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RESULTADOS LEJANOS DEL TRATAMIENTO 
QUIRURGICO DE LA ULCERA GASTRODUODENAL (1) 
por el doctor 
j. PUIG SUREDA 
de Barcelona 
Van transcurridos unos cuantos años dcsdc que la 
Cirugía vino a prestar sn concurso para el tratamicnto 
dc la úlcera gastrica (U. G.) y duodenal (U. D.) y a 
pesar del número exorbitantc dc casos tratados, de una 
actuarión vnriadísima en métodos y procedimientos, de 
habcr puesto en manos del anatomopatólogo material en 
condiciones exccpcionales por sn calidad y abundau-
cia, dc haber pcrmitido un estudio bacteriológico antes 
imposible y al médico afinar por un mejor estudio ob-
jctivo la correlación entre síntoma y lesión, dc llevar el 
problema al campo experimental, vcmos a los ulcerosos 
navegar con rumbo indeciso o completamente a la de-
riva, ora por mares de la Medicina, ora por los de la 
Cirugía, y ca be preguntar, por lo tan to: ¡, Existc real-
mente la úlcera gastroduodenal (U. G. D.) esencialmcntc 
quirúrgica? 
Es difícil la eontcstación, mejor diríamos imposiblc 
en el momento actual. La afirmativa supondría la cer-
t('za dc la cxistcncia de úlceras que ya inicialmentc o en 
rl curso dc sn cvolución dependieran de causas única-
mente tributarias de un tratamicnto cruenta. Pero para 
afirmar tal, deberíamos conoccr lo que ignoramos por 
eompleto: por qué aparccc y por qué persiste una U. 
n. D. 
No siendo posiblc una contcstación categórica en el 
tcrreno de las causas no queda mas reeurso que descen-
dcr al dc los resultados, y dentro del mas desconsolador 
empirismo podemos afirmar que en realidad hay úlce-
J·as que sólo encontraran solueión en manos dE>l ciru-
;jano. 
Conste que hablo dc úlceras, porque hay situaciones 
ercadas por esta lesión, como son, por ejemplo, las este-
nosis y la perforación aguda, cuya naturaleza quirúr-
gica ni cabc discutir. Prccisamente la evidencia de estc 
hccho ha servida para crear una lastimosa confusión, 
que se padece por muchos todavía, al :dar un sentida 
mecanico al tratamiento quirúrgica de la úlcera toman-
do la eomplicación por la enfermedad. Son aun actual-
mcnte frecuentes las publicaciones de Cirugía que ana-
lizadas con cscrupuloso cspíritu crítica sitúan el pro-
blema del tratamiento del ulcus en el plano del mejor 
proccdimicnto opcratorio. Esto es hoy un error funda-
(1) Ponencia desarrollada en el Primer Congre~o Nncional 
cle Pntología Digestivn, cE>l(>hrndo en Vnlt>ncin. 
mental. En los primcros tiempos del ingreso dc la Ci-
rugía en este campo de la tcrapéutica era comprensible 
cste criterio; al fin y al cabo al cirujano sólo llcgaban 
los grandes estómagos rendidos en la lucha contra pílo-
l'OS casi infranqueables, somctidos de tiempo a la noci-
vidad de copiosas retcnciones, "cansados Je vomitar y 
ser lavados". Todas las preocupaciones eran dc orden 
técnico, y los temas de discusión el mejor sitio de la im-
plantación del asa yeyunal, sn longitud, dirección, iso-
pcristaltismo, disposición valvular ... y ot ras por estilo. 
Pcro actualmente la Cirugía, aliviada ya del peso de la 
prcocupación del perfeccionamiento técnico, ha elevada 
el punto de mira de sus pretensiones y compartc con la 
Medicina el afan de encontrar un tratamiento causal, 
prctensión difícil, scguramente, dada la oscuridad en 
que esta sumida esta rama de la Patología, pero que 
constituye la razón de la persistente actualidad del tema 
de esta ponencia. 
Todos los métodos quirúrgicos del tratamiento del 
ulcus tienen antigücdad suficiente para haber hecho 
sus pruebas; nada o apenas nada ha cambiado de los 
términos en que esta planteado desde unos cuantos años 
el problema y, a pesar dc todo, el entusiasmo de sn dis-
cusión parece no dccacr, aun cuando sobre la mesa no 
se r)onen ni retirau otros alegatos que los sobradamentc 
repctidos, y que por lo visto tienen escasa virtud per-
suasiva. 
Es que en el fondo la basc de discusión es mala. Por 
un lado, como ya hemos dicho, y es lo capital, domina 
un desconocimiento absoluta de la etiología y patogc-
nia de la enfcrmcdad, y por el otro una recopilación 
algo incohereute de obscrvaciones de todo orden que ha 
sido la base de estadísticas dispares, incapaces de arro-
jar ninguna claridad. Y así es como a oscuras, dando 
tumbos, haccn su camino del brazo la Medicina y la 
Cirugía en espera de luccs que por el momento no apa-
recen. Es verdadcramente desairado, pero el cirujano 
opera al ulcerosa porque el médico no consiguió curarlo 
y devuelve ·al médico al que no curó por una operación. 
Es un hccho indiscutible la curación posible del ulcus 
y cstoy eonvencido de esta posibilidad cualquiera que 
sea la forma anatomopato1ógica. Pruebas clínicas dc 
esta afirmación son la desaparición definitiva, o por lo 
menos durante mucho años. de un cuadro dínico el mas 
típico y completo dc l r. G. D . y la nivelación dc pro-
fundo!') nichos de Ilaudcck eon la simult{mea dcsapari-
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ción del síndrome ulceroso. Ya sé que no son pruebas 
irrefutables, y que se puede asistir durantc mucho tiem-
po a una aparente curación dc un ulceroso que muerc 
después dc perforación y que las imagenes roentgeno-
lógicas de erosiones de la mucosa con edema circundan-
Le, rcconocidas unanimcmente como curables, -pucden 
prestarsc a confusión con las úlceras vcrdaderas; pero 
hay imagcnes inconfundibles y del todo dcmostrativas. 
Es frecuente la c:omprobación en necropsias, en piezas 
de rct>ección y por gastroscopia de úlccras cicatrizadas, 
tanto en el estómago (E.) como en el duodcno (D.) ; ·hase 
podido observar la confirmación histológica de esta cu-
ración por la cubierta de fina capa epitelial aun en 
úlccras fuertemente excavadat> (PANNET'r, The su1'ge1'y 
of gash·o-duodenal tücemtion, 1926/ 27) ; asimismo ha 
pcdido se1· observada en una sE'gunda operación la des-
aparición dc masas voluminosas de infiltración periul-
cerosa cncontradas en la primera, en la que no se hizo 
mas que una exploración; son los pseudotumores cura-
dos por simple laparatomía. 
lJo vcrdadcramentc desconcertantc es que esta cura-
ción o cicatrización pueda tcnc1· lugar en medio de las 
condiciones al parecer menos favorables, sin tratamicn-
to alguuo y con acidez y rctcnción. La lccción que nos 
da en estc caso la Naturalcza es con un lenguaje que no 
sabcmos descifrar. 
En cambio el extremo opuesto es igualmcnte cicrto. 
Cna forma aguda al parcccr benigna, la mas clasica 
úlce-ra rnédica en un enfermo el mas dócil y cscrupuloso 
cumplidot· dc toda prescripción, ¡mede mostrarsc rc-
bclde a todo tratamiento y llegar a la úlcera perforada 
crónica, penetrante en hígado o pancreas, callosa de 
bordes y extensa infiltración parietal o interrumpir .su 
progresión no perturbada, una perforación aguda o una 
hemorragia mortal. 
La situación de la Cirugía antc el problema dc la 
úLcera, repito, es realmente desairada. Dc vez en cuan-
do parcce que del campo experimental y dellaboratorio 
se vislumbran claridades csperanzadoras, pero no alcan-
:wn a iluminar el oscuro laberinto de la patogenia de la 
úlcera gastrica y duodenal y no permitcn -a la Cirugía 
abandonar s u paso lento y de continuado tanteo. El mas 
puro cmpirismo domina la .situación. Cierto que nos cs-
forzamos en apoyar en hechos nucstra conducta y en 
cllos también fundamos la argumcntación; pero estos 
hcchos, fruto del estudio de una materia muy comple-ja, ticncn demas"iado de subjetivo, no pasan de ser nues-
t?·os hechos. Con tales bases no hay modo que podamos 
cntcndernos. De no mediar estas circunstancias el pro-
blema qucdaría rcsuelto, si no en 1o cicntíi'ico en lo prac-
tico, y las discusioncs en el orden clínica las hubiera 
apagado la eontcstación dada por un estudio estadísti-
co. Pcro no hay el medio de homogeneizar las observa-
cioncs, estos hechos cuya objetividad .deja tanto campo 
a la personal aprcciación. 
Sólo así sc explican afirmaciones a lo mejor contra-
dictorias ineluso 3obre materias que al parecer debieran 
estar 1 i bres de cualquier du da. Por cjcmplo, la úlcera 
que un cirujano califica dc duodenal para otro resulta 
gastrica; para 1\'foYNIHAN es duodenal toda estenosis 
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considerada pilórica por otros; ÜKINCZYC, en el 
XXXVII Congreso Prancés Je Cirugía (pag. 116), cree 
gastrica la preferente localización dc la úlcera pilódca (U. P.), mientras que DELORE, también ponente en el 
mismo Congreso, abundando en las idcas de W. lVIAYO 
y MoYNIHAN, ve en toda U. P. m1a U. D. Esta discon-
formidad eu enanto a localización, que parecc imposi ble 
en piczas procedentes dc gastrectomía que pcrmiten ser 
bien examinadas, da idea del esca so va Ior del califica-
tivo de muchas úlccras tratadas quirúrgicamcnte por 
métodos conservadores que no pcrmiticron mas que un 
rxamcn superficial. 
Lo que ocurrc con la localización pucde decirsc tam-
bién de la opcratoria. Refiriéndonos concretamcnte a 
los procedimientos de resccción, las palabras gastrecto-
mia, gastropilorectomía, antrectomia, pilorectomía, duo-
dcnectomía, etc., no exprcsan el mismo concepto para 
todos, ni mucho mcnos son expresión de comparable~ 
mutilaciones tcrapéuticas. Así, por ejcmplo, duodenec-
tomía segmentaria sugiere la idea de una rara rcsección 
limitada de duodeno por debajo del píloro (operación 
dc la que no conozco ningún caso), y sc encuentra lógico 
el que sca comprendida, como hace ÜKINCZYC (loc. cit. 
pag. 110), entre las mas limitadas resecciones, la exci-
sión de la úlcera duodenal. Pcro tales duodenectomías 
dc NowAK, CLAIRMONT, PAMPERL, PAN~TET'r, PAUCHE'!', 
ctcétcl'a, comprenden siemprc el IJíloro y ademús 1ma 
part e del segmento ant ral del cstómago. PANNET, por 
cjcmplo, ha seccionado en la mayoría de sus duodenec-
tomías sobre "una o dos pulgadas, pero muy probable-
mente (dice), es mas satisfactorio tomar unas tres o tres 
y media pulgadas d.el extremo püórico del estómago con 
el fin de disminuir permanentemente el poder ,Jigestivo 
de la sccreción gastrica." (1'h e s1u·gery o f gastro-duodle-
nal tüceration.-1926/ 130.) Las llamadas duodenecto-
mías no son, pues, otra cosa que duodenopilorcctomías 
o, mejor, duodcnoantrectomías parciale&, y al igual que 
en estas opcraciones es variable la manera de restable-
ccr la continuidad del tmmo digestivo; se ha empleada 
dc prcfercncia la unión axiaL, pcro puede asimismo cm-
plearsc el Billroth II u otro género dc anastomosis. 
NowAK, entre 58 casos, cmplea 41 Billroth I y 17 Bill-
roth II (Zbl. f. Chir·. 1921/ 595, 1922/ 360) . PANNE'r, en 
2 dc sus 29 casos, cmpLeó el método dc M_oynihan (Joc. 
ci t. pag. 130), etc. Arlaracla, pues, la cuestión, no 
hay que hablal' mas de duoclectomías segmentarias ni 
de la rarcza de las duoclenectomías, ya que todos los 
casos numerosos dc duodenogastrcctomía por P. D. con 
ulcerectomía cacn dentro dc aquella dcsignación. Para 
mayor confusión, J UDD y NAGEL llaman duodcnectomía 
parcial a la excisión de la U. D. eon un sector de píloro, 
es decir, la gastroduodenoplastia con excisión, propues-
ta por lVIAYO. Pudicra prodigar los ejcmplos de esta Ba-
bel quirúrgica. 
Las confusiones dcrivadas de una terminología equí-
voca o inadecuada se agravan antc la imposibüidad dc 
scñalar d.urante el acto quirúrgico con relativa preci-
sión los límitcs anatómicos dc las difcrcntes regiones 
del E. y en especial del antro, parte, al .pareccr, .la was 
comprometida en la patología del ulcus. Dc ello resulta 
\ 
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Ja ca1·encia de valor para un examen crítica de la resec-
eión antral, de un sinfín de resecciones limitadas, apre-
('iadas como antrectomías iotales si los datos histológi-
eos a ]JOsteTim·i no precisau que la picza extirpada esta 
. por dcbajo de la línea dc demarcación càrdiopilórica. 
Por otra parte, p1·cscindiendo de la vaguedad de cicr-
tas designacioncs, como, por cjemplo, gastrectomía sull-
I ot al, es muy difícil, por no decir imposi ble, apreciar 
por la illSpceción operatoria los 2/ 3 dc la longitud cal'-
dins-píloro en pequeña corvaclura y 3/ 4 en corvadura 
mayor po1· dondc pasa la línca divisol'ia (RADA~H, S. 
G. 0., 1923, XXXVI/ 87) (EINHORN, S. G. 0., 1930-Ij 
..t-20) y la cantidad de víscera extirpada. Una ojeacla a 
las innumerables radiografías publica das dm· a clara 
idea dc cuan difcrcnte CS la magnitud del estómago re-
siclnaJ dc talcs gastrcctomías subtotalcs y cu{m diferen-
t l'S también, comparadas entre sí, cstas mitadc·s, terce-
ras, cuartas o quintas partes de cstómago que sc clcja-
ron en la resccción. 
No hay mayor acuerdo en el aprecio por examen ma-
c·To,;cópico de la calidad de la lcsión encontrada. He vis-
to disentir radicalmente antc una picza anatómica pro-
<'ed<>nte dc una resección por U. D. sobre la existencia 
de lesiones en la mucosa gastrica, y también analogas 
discnsioncs al p1·ctcndcr juzgar sin el microscopio sobre 
Ja ngudeza dc una úlce.ra ventricular. 
Pero todavía las cosas pucdcn llegar basta un punto 
mucho mas trasccndental, como es la real cxistencia o 
no cxistencia dc la úlcera diagnosticada que se prctcn-
dc t ratar. Aquí ya no es cosa dc apreciaciones; si no 
sc ¡mede hacer un examen de vist¿ la equivocación ,es 
fundamental y posible. El cirujano mas experimentada, 
eomo el médico especialista mas escrupuloso, no pueden 
vanagloriarse de haber cxcluído estc posiblc error en 
sus ohscrvaciones. En mi estadística figurau 17 casos. 
l~~ta pequcña zona palicla salpicada dc un puntcado 
1·ojo ]iO'eramentc mas consistcntc y como si fuese el cen-
tro dc 
5
una pequeña f01·mación radiada ·de la superficie 
serosa rodeada de un halo de hiperhcmia o a veces dc 
un Jigero edema roja, es casi siempre la expresión dc 
una úlcera subyaccntc, pero muchas veces cste aspe~to 
u otro semejante mas acusada todavía no ha serv1do 
mas que para hacel' Ull diagnóstico inexacta de u. D. 
Esto representa un tanto por ciento no despreciable dc 
easos incluídos cquivocadamente en las listas de los mé-
todos conservadores cu los que no hubo la posibilidad 
dc una comprobación. . . 
A los antcriores factores, que evidencian la Jmposl-
bilidad de una aportación casuística homogénea Y por 
tanto utilizablc, se pucdcn añadir otros, entre ellos el 
aprecio de Ia calidad de los resultados. Ciertas publica-
eioncs exhalan uu pesimismo o, al revés, un entusiasmo 
que probablemente fueron los cristales de aum.ento D dc 
disminución a través de los cuales se analizaron los ca-
Hos. Es indudable que del grupo de los resultados me-
clianos o discutibles de toda tratam.iento en litigio salen 
un {)'ran número de buenos o de malos, según el crist al 
'"' dc convicción con que se miraran. Pcro en nuestro caso 
a un hav mas: toda resultado operatori o esta mcdiati-
zado p¿r el tratamicnto consecutiva, de la bondad del 
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cual en severidad y duración depende, o puede depen-
der en gran parte, el resultada definitiva. En la con-
eicncia de todos esta que la mayoría dc estadísticas han 
hccho caso omiso de esta condición, que puede ser de-
cisiva. Y sin salir a un de los resultados: ¡, Cuando da-
¡·cmos por terminada la obscrvación de los tardíos para 
calificarlos ~ Repetiré lo que dccía en mi ponencia del 
Congrcso de Varsovia (V1Il.° Congrés de la Socièté In-
ternationale de Chirurgie.--Varsm:ie, 1929.-Rapports 
Vol. I / 344). Rcalmente al hablar de resultados tardios 
o duraderos debieran entrar en consideración sólo los 
casos que llevaran vari os años de antigücdad. ¡,Pe ro 
cuantos? Dos de mis fracasos terminados con mucrtc 
pasaron aparcntcmentc curados el uno, mas de cuatl'o 
años ( dc::;de abril dc 1922 al vera no de 1926), y el o tro, 
si etc años ( clcsde fcbrero de 1921 a comicnzos d(• 1928). 
l1a ocurrencia de esos fracasos tan retardados no es ex-
cepcional; URRU'l'IA (Arch. JJlal. App. Dig., ahril1927j 
369), comentando la aparición tardía dc ·cicrtas úlceras 
yeyunalcs después dc la gastroenterostomía, cita un ca-
so aparecido después de dieciséis años, y SzEMZOE (In-
tern. Abst. of Chú·., 1925, XL/ 298, y Zbl. f. Ohú-., ·1925/ 
1399) opera uno a los veintitrés años dc la primüa 
opcración. Esta es una razón que hace poner todas las 
salvedades a la exprcsión "curación definitiva". 
Las úlceras gastricas y duodenalcs se caractc1·izan por 
una cvolución discontinua, ligada al variable estada dc 
una infección local. l{ecuérdense, entre muchos, los tra-
bajos dc Duv.\L, GATELLIER y MouTmR ( Arch. AzJp . 
Dig., XVI, n. I, Jan. 1926). De aquí la recomcndación 
dc operar en lo posible en frío y de alejar la herida 
operatoria de la lesión en busca de un territül'io no 
infectada. Esto denuncia la existcncia dc difcrencias 
entre los casos, que no sólo repcrcuten en los resultados 
inmediatos del tratamicnto, si que también en los tar-
díos . Recuérdese el papel que se hace jugar a esta in-
fección en la frecuencia de la úlcera péptica y yeyunal 
en los operados dc pcrforación aguda (URRUTIA, Arcll. 
App. Dig., abril 1927 / 368). ¿ Y cómo 1mede ser ap~· e­
ciada esa circnnstancia aun en los que consta esta m-
formación? 
l\IIuchas otras consideraciones pudieran traerse al co-
mentaria: el estado anatomopatológico microscópico cl<' 
las lesiones y tejidos cxtirpados o abandonados; la exis-
tencia de enfcrmcdadcs y lesiones en órganos vecinos, 
concomitantcs o consecutivas, capaces dc crear cuadros 
clínicos o lesiones anatómicas difíciles o imposibles ·dc 
ealificar con exactitud para poder ser puestas a cuenta 
dc uno u otro órgano; la sclección de casos para cxcluil' 
los· que estén baja la influencia de enfermedadcs capa-
ces de repercutir sobre el canal y glandulas digestivas; 
en el orden técnico, el diferente uso de cierto instrumen-
tal y material operatorio, etc. Y como epílogo a tantas 
cau~as que rcstan valor al analisis estadística compa-
rativa , hay las personalcs del operador, de su habilidad 
~- ex¡wricncia. Es cxpresiva a este respecto la conducta 
dc DF.!\'CKs (Zbl. Chir., 1929/ 154), qu<> declarandose un 
partidario convcncido dc la resección en la perforación 
aguda tirne ordenada en su rlínica que se proc<>da sicm-
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pl'E: a la simple sutura antc la inseguridad dc quicn 
cumplira la indicación. 
Lo J iclw mas al'riba dcmuvstTa que en el momcnto 
presente, al pretendc1· tratar el U. G. D., apenas pode-
mos justificar nucstra conducta por la dc los demas, y 
&sta es una poderosa 1·azón para no salir del propio 
CPl'eado y Jimital', como es mi propósito, estc tl'abajo a 
la CXllOsición dc mi propia cxpcriencia. 
La Cirugía ha sido pródiga en procedimientos para 
tratar la úleera gastroduodenal, pero las ideas funda-
meniales que los han impulsada han sido ·de: desagüc, 
dcrivación. neutralización, desncrvación y resección; 
pcro muy pocos actúan dc un modo tan simple que no 
pucdan figurar en dos grupos, por lo mcnos. Excepcio-
nalmcnte, alguno, como la colecistogatrostomía, pro-
puesto y ejecutado pm· BoGORAS contra el ulcus vent1·i-
c1Lli en 1923 (Zbl. Chú·., 1924/ 365), actúa sólo por neu-
tralización, y para ella es justa la sugestiva exprcsión 
"farmacia interior", pero los procedimientos de G. E. , 
aun los especialmente orientados hacia aquel fin, como 
el dc ScHMILINSKY con la ·èloble implantación en el E. 
del asa de yeyuno seccionada, actúan simultancamcntc 
por dcrivación y -desagüe. 
Los proccdimicntos simples, entre los que podcmos 
sumar los que actúan sob1·c la inervación, tienen la cua-
Jidad dc sc1· tentativas con finalidad bien concreta y 
definida, lo que les da un cierto valor experimental para 
el estudio analítica de la enfermedad, pero resultau, 
indudablemente, demasiado experimento para ser prac-
ticada in anima nobile, y practicamente suponcn una 
eoncepción unitaria y simplista de la enfcrmcdad ulce-
rosa que la expcriencia no justifica. No es dc cxtrañar, 
pues, que no . hayan hecho fortuna y que sc emplecn, 
bicn a título de recurso para solucionar situacioncs cx-
ccpcionales o como complemento de otros métodos opc-
ratrios. Así vemos a la colccistogastrostomía que, a pe-
sar dc contarsc por .éxitos todos los casos publieados por 
BoGORAS (14 casos), (Zbl. Chir., 1925¡'1719), y por 
NASAROW (30 casos), ( Arch. f. Ií.lin Chi1·., 1926, CXLI, 
559), no se abre camino. La sección -de los V al VIII 
1·ami comunicantcs dorsales propuesta por ALVAREZ 
(Rev. Cien. 111ed. 1912, II/ 298), no pasa dc modesta 
cita en los 1rabajos de cirugía del ulcus; SciUASI, a pe-
sar dc sus entusiasmos por su "scontinuita vago-simpa-
1ica", asocia la G. E. a sus resccciones nerviosas, e igual-
monte haccn LATARGE'r y WER'l'HEIMER (DELOlm, 
XXVIJ.o Congr·és Fr. Chir, /22), como HuGHSON 
(HORSLEY, Jnter. Abst. Chir., 1928, XI.NI/ 102). LERI-
CHE, que ha insistida sobre la cuestión, preconiza lo mi s-
m o: "Theoriqucment la meilleure manière serait de fai-
re clans un prcmier temps ce qui est necessairc sur l'es-
tomac , clans un second temps ce qu'il faut sur lc rachis 
ou les rameaux communicants" (Lyon Chú·., 1927, n. 6). 
El hecho es que los procedimientos operatorios en uso 
no pueden clasificarse como las ideas fundamcntales 
que los :¡notivaron, y nadic poè.ra decir que tal ea so curó 
simplcmentc debido al desagüe, a la dcrivación, a la 
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sección nerviosa o a la neutralización del contenido gas-
tl'ico. Ojala pudieran sufrir una tal disccción analítica 
las medidas quirúl'gicas cmpleadas contra el u leus; se-
ría un buen paso en Ja senda del conocimiento de este 
pt·oceso morboso. Por el momcnto la cosa no es posiblc, 
y dando un virajc a la cuestión podemos tratar de los · 
procedimientos dc la tcrapéutica cruenta, según se prac-
tique o no una mutilación del E. o D. Así se dibujan los 
dos grupos clasicos: radical y paliativo. 
Ciertamente que no podemos hablar dc medidas radi-
cales ni pucde haber radicalismo cuando se desconocc 
la raíz, pero es bastantc general calificar de este modo 
las extensas rcscccioncs gastroduodenales que, cuando 
monos, comprendan el antro pilórico. Ya veremos como 
estos radicalismos no cxcluyen el peligro de la persisten-
cia dc una úlcera, de una recidiva o de una úlcera ye-
yunal. Sólo la suprcsión total del E. podría calificarsc 
de tr-atamiento radical para la U. G.; nuestra ignorau-
cia eientífl.ca, como hemos dicho tantas veces, dc la pa-
togenia y ctiología del ulcus, no nos permite hablar dc 
otros raclicalismos. Equivalentes reflexiones cabría ha-
cer del otro calificativo: paliativo. 
Dejando estas digrcsiones para mejor ocasión, lo cicr-
to es que estos métodos dividieron a los .cirujano~ en dos 
partidos hostilcs: radicales y conservadores, cobijados, 
J'cspcctivamcnte, bajo las bande:r:as de la resección y dc 
la gastroenterostomía. Aun hoy, que la experiencia dc 
años ha aquilatado las cosas y que la transigencia y las 
mutuas concesiones han aproximada los dos partidos, al 
hablar de rcsultados del tratamiento quirúrgica es a 
estos dos métodos que implícitamente nos referimos; 
como dice brillantementc KoNJETZNY (Deusch. 111 ed. W., 
1929_19), ellos son nuestra herencia clasica y es sobre 
Pllos que se creó la cirugía del estómago. 
En el comicnzo dc mi actuación profcsional irrespon-
sable no vi cmplcar contra el ulcus otro recurso que la 
O. E.; ella condensa ba en nuestro ambiente toda la ci-
rugía. Los fracasos tardíos observados, y sobre todo los 
primcros casos dc úlcel'a yeyunal (U. Y.), me imprcsio-
naron vivamentc, impnlsandome hacia los métodos mu-
tilantcs, que cmplcé al poco de mi actuación indcpen-
dicnte. Esta es la razón que entre mis operados no abun-
den los gastroentcrostomizados y que, por otra partc, 
earezca de información de muchos de cllos, dado que por 
cntonces era mas que mala mi organización y carceía 
èlcl mas elemental método de follow-Hp. De todos 1110-
dos, espero que sea mi experiencia quien dicte cstas 
líneas. 
La inmensa mayoría de los enfermos que opero han 
pasado por el tamiz dc un tratamiento que les impuso 
su médico de cabccera, a muchos de ellos internif;tas 
especializados, y algunos pocos acuden directamente. No 
opero ningún enformo sin el convcncimiento dc haber 
fra casa do el tratamiento médico; como he repetido en 
otras ocasiones, "es considerada quirúrgica todo ulcus 
que resistió al tratamiento médico que sc juzgó mas 
completo en función dc las eondiciones dc ordrn mé-
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tlico y social del enfermo"; es indudable que este trata-
minJto, bien instituído, cura un porcentaje de ulcerosos 
que sin él no hubicran curado; hay que aceptar que, 
desgeaciadamente, el dintcl de la indicación quirúrgica 
es difcrcnte según las condiciones económicas Jel pa-
eientc. 
Yo no podría fijar el porccntaje que representau mis· 
ulcerosos opcrados dc la masa total dc ulcerosos diag-
nosticados de dondc proccden. La única cifr~ que ten-
dría cicrto valor sería la derivada del número .de los que 
acuden directamente, pero éstos son pocos y algunos ya 
han sido tratados, otros no pueden tratarse y todos, en 
cierto modo, ya son proccdcntcs dc una sclección. Por 
esta razón mi cifra dc ulcerosos quirúrgicos es mucho 
mayor que la de 48 por 100 dada por WANKEE para la 
clínica dc ANSCHün, dc Kiel (Dwut. Z. Chir., 1929, 
214/ 30), o la dc WHrrE, dc 24 por 100 (cifra promcdio 
de 18 por 100 entrr 154 C. D., y 42 por 100 entre 54 
tT. U.). En general, el observatorio quirúrgica es ma lo 
para una tal apreciación, que depcnde principalmcntc 
del critcrio del internista. 
En los resultados tardíos influyc dc un modo radical 
Iu mortalidad operatoria inmediata. Unas cifras ha:o;ta-
rían para cerrar cste capitulo: con dccir que a la n. E. 
se !e atrihuye un promedio dc mortalidad inferior al 2 
por 100 y a la resccrión igual o inferior al 5 por 100 
(lüRDEXKOIS, VJIT.° Congrés Soc. Tnt. Chir., 1929, 
T / 291). Es tas son las cifras que poòríamos lla mar ofi-
rialcs, promedio dc numerosas rstadísticas. No pongo en 
duda las cifras publicadas, pero no sería difícil dcmos-
1nn· lo facil que sc dcjan olvidados los datos desagra-
dables. 
En igualdad de condiciones es mucha mas operación 
la gastrectomía que. la gastrocnterostomía, · o, en otras 
palabras, es mas grave. Cualquiera que se considere dc 
las causas que influycn rn la gravedad operatoria sc 
pucde demostrar que sn artuaeión es mas acusada. El 
tiempo cmpleado es mayor, anrstesia mas prolongada , 
las manipulacione~ mas violcntas, ma~·or traumatismo 
~' ricsgo de herir otros órganos, en consecuencia, mayor 
posibÜidad dc shock-opM·atorio_: la herida visceral es 
mas extcns::t, las serCÍOllCS Yascularrs mas J1Umerosas, 
por tanto ma~'Or peligro de hrmorragia; tramos de su-
tura mas hrgos, ma:vor cxposición dc la mucosa, mas 
facilidad rn quedar tensas las suturas, abandono de las 
imprrsiones ovaladas que forman el fondo de las úlcc-
J'as perforada s crónicas . manipu lación en tcjidos infil-
trados, rtr .. en una palabra, mayor riesgo de infccción 
prritonrfll como asimismo de Jas eomplicaeiones respi-
n\torias dc ordcn rmbóliro y de mnrrtc por rstas eau-
sas ignoradns que ponemos a cargo dc los insultos al 
plrxo solar. 
Bn dcfinitiYa, Ja mortalidad dc la reseeción dcbr ser 
~- Ps mayor que la de los métodos eonscrvadores a con-
dieión de ser romparables los rasos tratados. Si hace-
mos una selecrión ~- eomcnzamos por separar roino in-
extiq1flhlcs el 25 por 100 (R\Ll!'OPR, Collec. pap. Mayo 
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Clinic., 1927, XIX/ 133) y dejamos para la resección 
las úlceras pílorogastriras, con píloro y duodcno lib1·es 
con E. grande sin adhcrcneias, y para la G. E. las gran-
des infiltraciones plasticas y adhesivas que no dejan 
siquiera elegir el método dc anastomosis, las grandes 
úlceras perforadas crónicas dc pequeña corvadura y 
pared posterior en indiYiduos con mal cstado general, 
las cifras de mortalidad operatoria se invertiran, y l"C-
sultara mas mortífera la opcración indiscutihlcmcntc 
mas benigna. En estc scntido selectiva casi pucde de-
cirse que esta al arbitrio del C'Írujano la cifra dc mor-
talidad operatoria. Tcngo por cicrto que aqucllos 2 y 5 
por 100 aceptados por J.JARDENKOIS como promcdios 
aproximados son mas hicn bajos y no representau el 
resultada del tratamicnto sistematico por G. E. y resec-
eión dc todos los ulcrrosos dcjados dc la mano del mr-
dico. Creo asimismo que no son cxprcsión exacta dc la 
gravcdad operatoria las eifras clcvadas dadas por UA-
l.LAR'r (20'4 por 100.-Jlospital d'e la Sta. Cruz .1J San 
Pablo-'l'rabajos de la Clínica, App. Dig. 1929/ 16), ~­
BARTRIKA (28 por 100.-VIJJ.o Cong. Coc. Int. Chi1·., 
1929, l j 266), proccdcntcs dc una masa heterogénea de 
reseeados por difercntcs cirujanos. l\'Iis resultados son : 
3'9 pm· 100 para la (1. E., y para la rcsección, la rcvi-
sión dc mi ponencia drl Congrrso de Varsovia dió 14'7 
por 100; postcriormcnte la dc 5 por 100. Las c1fras re-
lativas a la resección cambian forzosamente con la cx-
tensión que se da a la opcrahilidad. La reccta para una 
estadística de grandcs resultados inmcdiatos es una li-
mitaeión extensa y rigurosa dc la indicación opcrato-
ria: no operar mas que los mejorcs ~r. dc entre ell os, 
resecar sólo los que tengan la úlcera próxima al píloro 
y una absoluta movilidacl del E. y primera poreión de 
D., y para el resto practicar G. E. Con esta fórmula la 
mortalidad scría insignifieante. Pcro estas cifras dc 
mortalidad inmediata tlcncn su contrapartida en los 
resultados tardíos, y dc su aprerio comparativa ha de 
resultar la amplitud que drhc darsc a la indiración. 
Creo que se accrcan a los promcdios ajustados a una 
~:onducta dc selecrión prudencial las cifras rerogidas 
rn Graz, por l;OURIA (S. G. ()., 1928/ 493), en el servi-
ria dc un cirujano tan vrrsado romo HABRRER, con 6'4 
por JOO, en 1925, y 10 por JOO, en 1926. 
Para proreder con mayor exactitud en el aprecio dr 
los rcsultacloR clebería pasar revista de los qur arrojan 
rada uno de los numct·osos proccdimirntos que intcgran 
los métodos conservador y mntilante. Sin dcscendcr a 
un tan grande dcsmenu:r.amiento analítiro, hay que te-
nor en cuenta dos grupos fundamcntales de oprraeio-
nes conservadoras, scg-{m sc cfcctúe la anastomosi::; gas-
trira con rl duodcno o con el yeyuno. Entre las pri-
meras tomaremos romo a tipo la mas freeuentc, la ope-
rarión de FT~XEY. ~-entre las segun::las la gastroyeyu-
nostomía considerada en grncral, hacicndo caso omiso 
dc todas las variantes. Bn cambio. rntrr los procecli-
mientos mutilantes hay dcmasiada distancia entre nna 
exéresis del uleus ~- m;a extensa resee<'ión dc cxclusió1f. 
para podPr gcncralizar sohn' los resultúlos; ~- como· es 
lógico también, considerar(> aparte los procedimientos 
qu(• rrstablcren el orden mwtómieo, es deeir, anastomo-
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san el estómago con el duodeno, y los que lo hacen con 
el ycyuno. 
* * :¡.(: 
Veamos lo que conscguimos con la gasttocntcrostomía 
y con la resccción. 
l;o primera que sc ocm-rc es que la primera obrara 
como un dcsagüc, y así rcalmcnte actúa muchas veces, 
pcro es preciso haccr muchas salvedades y aclaracioncs. 
Hacc unos cuantos años dccía, ocupandomc de esta cues-
tióu ( A1'cl1. M cd. Ci?·. y Esp., 1927, XXVI / 758) : "Rc-
eordcmos que el vaciamiento del E. no ticnc Jugar como 
lo harí:a un odre por un tubo flexible. No sc comprcn-
derí:a que el Sa(·O giístrico comunicante lib1·c y dirccta-
mcntc con el yeyuno guardasc el contcnido a lo mcjor 
horas cnte1·as. La razón dc esta continencia cstriba prin-
cipalmentc en la manera de comportarsc el intcstino 
a nastomosaJo." 
El intestina sc contrac automiíticamente obcdecicndl\ 
a la ley de los órganos tubularcs musculosos dc~ ·: ~bicr­
ta por BAYLTSS y STARLTNG y al ritmo establccido por 
ella; por vcrdaderas degluciones intcstinal('S progresa 
el contenido. Así: parece que dcbicra ocm-rir en el yc-
yuno anastomosado, y, efectivamcntc, a sí: ocurrc; pcro 
la onda de progresión intestinal que ha dc ser la dc 
vaciamiento giístrico, tienc en el gastroenterostomizado 
un punto dc partida, no romo en el estómago normal, 
en actos disrontinuos y dc un cierto ritmo inicial, como 
los que cstablcccn la rclajación y abel'tUl'a pilóricas, 
sino que el contacto del eontenido gastrico puedc ser 
constante al nivcl dc la ncostomía ~, sólo habcr altcr-
naucias de presión en dcpcndencia de la manera dc con-
tracrsc el estómago. El intestino antc estas condiriones 
nuc' as se contrac a poca distanria de la comunicación y 
allí: forma el nuevo esfínter provisional, como un pí-
loro vicariante. 
l1a conducta dr estc pscudoesfínter marcara las nor-
mas del desagüc gastrico, que podra ser perfecta si sc 
logra una aàaptación cqmplrta, o, por el contrario, su-
frir los cfcctos de una contracción cxcesiva o defcrtuosa. 
Puedc ocurir, y ocurrc alguna vcz, que la rcspuesta con-
triíctil sea tan intensa, que mas que contl"acción sea un 
cspasmo persistrnte, y la ronteneión giístrica pucde to-
mar cntonces el cm·iz dc una retrnción o por el contra-
rio, sca tan débil que orasionc una incontincncia. El 
intestina es, pues, hasta un cierto punto, el arbitJ-o del 
variamicnto drl estómago, pcro éste no pcrmanecc in-
difrrcntc y no juega un pape] mrramente pasivo. Sus 
contrarcioncs produccn momrntos y zonas en los que la 
¡m::sión esta aumentada, lo que "[luede ronstituir un fac-
tor coad,\·uvAntc a modo de expresión que aceleraría con 
~wguridad el vaciamicnto si éstc sc efcctuRl'A al exterior 
n través dc una fístula gastrira, pero que pue:k ser, 
srgún la susccptibilidad del intestino, una causa dr es-
pasmo y, por lo tanto, dc perturbación. Trngamos prc-
srntc que por partc del cstómago sólo podcmos rontar 
con estos aumcntos de prcsión y no con la dirección y 
forma de las ondas contriíctiles mientras no esté adar 
tada la víscera al nnrvo rstado post-oprratorio. 
Normalmente tienc iiiRpuesta sn contractibilidad dc 
forma que impulsa el contcnido hacia el píloro. Ningu-
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na impres10n mejor de esta evidencia que la obtenida 
con el examen dc la cavidad giístrica, hccho por gas-
troscopia coniente o con un cistoscopio a través dc una 
abm'iura dc gastrostomía. Talrs contracciones "[lucdcn 
ccrrar en cicrtos momentos la abcrtura giístrica artifi-
c:ial y cstablcccr un déficit funcional de la nucva boca 
que pucdc llegar a la no u1ilización. 
Tcncmos, por consiguicntc, un factor dc importancia 
considerable para cl1·esultaJo funcional dc Ja G. E.: la 
libcrtad de contracción del cstómago. Si es completa, 
adaptada como esta la víscera para propulsar el conte-
nido hacia el píloro, puedc dm·sc el caso, si no hay obs-
taculos en la vía pilórica, que ésta sea la única ~utilizada 
,\" asistamos a un eirrrc funcional dc la ncostomía, a 
TH'S<ll' dc se1· anatómicamcnte complctamcntc pcrm('ablc. 
Ouanto mas librc dcjcmos a un rstómago tanto monos 
¡H•rdera la cficiencia dc sn contracción normal y fina-
lista . Así sc concibc que no todas las adhcrencias scan 
pcrjudicialcs para el buen rcsultado dc una Ci. E. y que 
¡mede habcrlas que sean mas birn bcne ficiosas. Alguna~; 
son inclusa un preccpto dc buena térnica no diRcutido, 
como es la brcvedad del asa afcrentr. Esta asa rorta y 
la fijarión al mesocolon representau para la O. E. pos-
terior transmcsocóli ca pérdidas dc libcrtad rontrarcio-
nal para el E., cuya eficacia ha sido romprobada pOl' 
la cxpcricncia. 
A ntc un plloro ccrrado, o si hay obstiículos en él o 
en el duodcno para un vaciamicnto normal las cosas 
cambian, sr trata entonccs de una función pcr·dida par-
cial o totalmcntc y todo un "[lroccso dc adaptarión ohli-
gado contribuïra al rcstablerimicnto dc la funrión in-
dispensable. Ouando operanw,: nn ulrrroso con estenosis 
pílo1·orluodcnal tcncmos dclantc un doble problema: 
uno, mcciínico, para cuya sohwión rooperariín dc con-
suno la actuación opcratoria y el rsfuerzo dr e~dapta­
ción organica, y otro, mas importante, rl inicial proèeso 
ulcerosa, sobre el que sólo actúa la 8. E . a través dc 
rómo haya actuada sobre el primera. 
Los hechos demucstran que el anillo virioso que en-
ricrra en un circulo dc inrumbilidad un número rlc 
úlccras pucdc rompersc cuando se suprimc la retcnción, 
pero el solo hccho de haber estómagos no 1·ctenrionistas 
que continúan sirndo ulcerosos y que sr ulceraran an-
tes dc habel' habido l'CtcnciÓl1 demuestra que rsta ('S sólo 
un posiblc factor de la pcrsistcncia dC'l ulcus y al mismo 
ticmpo arguyc la incgularidad dr los resultados depen-
clientes dc su sola suprcsión. Para un número dC' cn-
fcrmos cu~'a úlcera ha cicatrizado y que acabaran el 
"ciclo evolutiva", según la expre~10n de DUBARD 
(OKTNCZYC, lor. cit. , pag. 88), de su cnfcrmcdad ulce-
rosa, de la que conservaran como único estigma una 
eRtcnosis pilórica y una gash'ectasia, la simple 8. E. re-
presenta una -verdadera rrdrnción . "Estos son los cnfcl'-
mos dc los primcros ticmpoR dc la n. E. Para los ulcc-
l'OSOS sin obstiículo, píloroduodenal o ckbido Rólo a cie-
l'l't'S espasmódicos en dependencia de ln sns<'cptihilidar1 
C'ontractil traída por la úlrcra o por mut gastroduoac-
nitis concomitante o preexis1rnte, la p1·cscryación y el 
aislamicnto de la zona ulrrrosa r inflamad11. dcpcndcra 
dc aqucllas COlltrarrionrs, y ]os resul1ados Srran forzo-
'. 
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samen1 e irregulares, muchas veces con altcrnativas que 
señalan los vaivenes de las agravaciones periódicas que 
¡n·escnta Ja enfermedad ulcerosa. Esto es realmente lo 
llUC comprueba la clínica y el examen roentgenológico. 
Aparentemente los resultados deben ser francamcnte 
mcjorcs con la anastomosis gastroduodenal o, lo que re-
. sulta igual, con la gastroduodcnoplastia u opcración dc 
FtxNEY. La destrucción del obsUiculo con este método 
en vez dc bul'larlo con la gastroycyunostomía deja a los 
órganos y a sus relaciones funcionales, al parecer, ape-
nas modificados y de aqu'i la consideración de 11tétodo 
fil;iológico en que sc lc ticnc y la sensacióiL de ser una 
solución mas racional. Así resulta ser en el sentido en 
llUC ahora le considcramos cuando los casos fueron in-
Jicados. Antc un simple problema de retención por 
l'stenosis cicatricial vicja en un estómago que no se haya 
rendido y 1meda contarsc con una musculatura de buc-
na calidad es superior a los otros procedimientos, pcro 
rcquicre que las condiciones locales permitan una téc-
nica desahogada. No todos los casos se prestau para 
llacer correctamentc un J;~inncy, pero los traumatismos 
opcratorios para libcrar el D. al lado dc suturas vio-
lentas y contaminaciones por inadecuada o imposiblc 
prevcnción de la salida del contcnido duodenal o gas-
trico son causa de periduodenitis que dan motivo a una 
motilidad y vaciamicntos impcrfcctos de ciertas gastro-
duodcnoplastias, que de otro modo hubieran sido irre-
prochables. Por esta razón, principalmente, el ];'inney 
no da buenos rcsultados en el ulcus duodenal activo si 
no sc asocia, como hace MAYO, la cxércsis ulcerosa a la 
pla~;>tia. La simple rotura del mccanismo pilórico no bas-
ta en tales casos para asegurar un buen vaciamiento, 
tomo tampoco si la inflamación dc la mucosa es muy 
viva y extensa. A ésta, en los primeros ticmpos que si-
guen a la operación, hay que atribuir las dificultades 
del vaciamiento, a pesar dc obscrvarsc con la pantalla 
una bucna contractilidad, así como los fracasos consc-
cutivos se dcben a estrechez dc la ncostomía por rctrac-
ción cicatricial de tejidos inflamados y a periduodeni-
t is adhcsi vas y deformau tes dcbidas u nas y otras a las 
lesiones perifocales dc la cnfermedad o a recidivas o 
persistencia de la misma úlcera. 
Para las U. G. lejanas del píloro el nciamiento por 
¡ .. wstroduodenostomía es tan perfecto como con gastro-
J'P.)'tmostomía, sicmprc que no mcdicn las circunstan-
eias apuntadas. Esto lleva de la mano a la dcbatida 
euestión del tamaño dc la anastomosis. Es de sentido 
tomún que no debc ser dc menor calibre que el del asa 
t•fel'entc por dondc debc vaciarsc el E., al fin y al cabo 
ésta es la verdadera abcrtura funcional. Las recomcn-
daciones tan frccuentcs dc hacer amplias abt>rturas no 
t•stan justificadas si no sc temo müt rctracción. La ci-
J·ugía experimental muestra que estas enormes brPchas, 
kjos de acelerar el Yaeiamicnto. lo retardau (PERU-
~IOW, ZbL Shir., 1929,158). I Ja abcÍ·tura óptima es la que 
despnés dc la rctraeción ciratricial eorrespondc a la del 
asa cfcrente. En la mayoría de casos, así como la G. E. 
JH'cesita a mcnudo 5-6 días dc adaptación pal'a que eeda 
el ohstaeulo protcstatario dc la primera asa de ycyuno 
)lal·a despnés conducirse eomo lo hara mas adelante, 
A R S M E D 1 C A. - 211 
salvando posibles futm·os obstaculos de naturaleza in-
flamatoria (pcrigastritis en boca, úlcera ycyunal, este-
nosis, etc.), la gastroduodenostomía, por lo que he ob-
servada, ncccsita un ticmpo mas largo y un mayor cui-
dado postoperatorio inmcdiato, lo que lógicamcntc dcbc 
atribuirse también a la común duodenitis y pe1·iduodc-
nitis. 
Las pcqueñas rcscecioncs gastricas, como la cxcisión 
limitada y las resccciones cnnciformes, habitualnwnte 
sc completau con G. E. o son un complemento de ella; 
no modifican la manera de comportarse el E. y para 
cllas valc lo cxpucsto mas arriba. 
En enanto a la rcsección anular, mis casos, a pesar· 
dc la deformidad de biloculaeión mas o monos acusada, 
pero siempre evidcntc, vacían completamcntc bien su 
estómago. La contl'aetilidad gastrica esta lcjos dc pcr-
dcrsc por intcrrupción nerviosa por la sección circulm· 
)- sólo la progresión dc las ondas de contracción, inte-
n umpidas alnivcl dc la cieatriz mcdio gastrira, tomau 
un ritmo diferente, pero eso no determina retardo dc 
evacuaeión si no hay obstaculo a la salida del cstómago. 
0nRii3TOPHE, que ha estudiado los casos dc HARTMAKN, 
enencntra que aquélla sc \'Crifica con mayor 1·apidez, 
por lo que dcsaconseja la G. E. en tales resecados ( Arclt. 
]Jal. App. Dig., 1924/ 442). 
La supresión dc la zona motriz en las grandcs rcsce-
cioncs crea una situación muy distinta, y es dondc HL' 
ve mas ostensible el predominio del asa efcrcntc. Ouan-
clo sc obserYa un gran rcsecado en el que sc rcstabh•eió 
Ja ccntinuidad scgún el Billroth II o uno dc sus deriva-
dos, pareee que el cstómago SPa indifcrcntc a su vacia .. 
micnto; es frccuente ver cómo sc llena dc pa pilla opaca 
sin que se abra el stoma hasta transcurridos unos mo-
mentos, precisamentc los que nccesita el yeyuno para 
cleridirsc a pcrmitir el paso, que dcspnés continuara de 
un modo mas regular, ya continuo o por olcaclas dc dc-
¡.\'lueión intestinal. Otras veces estc control del yeyuno 
par·ecc incxistcnte y el vaeiamicnto comicnza en enanto 
llega la pasta opaca. T,o mas notable es que en easos 
de esta clasc pueda ocunir lo que no es tan raro en los 
otros. que haya una ciCI·ta retcnción alimcnticia a las 
tres o cuatro horas dc la ingesta y en eambio no ha berla 
para el sulfato dc bario, lo que es debido simplemcnte 
a la diferente densidad; el peso en estc caso vcncc la 
resistcncia que dcbcría vrnecr el pcristaltismo gastrico. 
Así sc explica la influencia que ticne la posieión y que 
un dctcrminaclo dccúbito pucda retardar el vaciamien-
to. Esta eventualidad es compatible con el mas pcrfecto 
L'stado general y ausencia dc toda molestia. 
Las difcrcntcs formas de anastomosis tipo Billroth I1 
(POJ.YA, l\'[ovNILTAN, BALFOUR, etc.) sc conducen de m1 
modo muy pareeido ~' pasado algún ticmpo dc la opcra-
eión rPsulta inl'lnso diflril el diagnóstico 1·etrospectivo 
bajo la pantalla fhlOl'!'seentc, del génci'O d<> anmltomo-
s;s que sc practicó. 
El yaciamicnto clespués del Billroth I en los casos 
buenos es del todo SL'mcjantc al dc los buenos de gastJ·o-
duodcnoplastia , pcro ha sido tachado de c1·rar eon ma-
yor facilidad estenosis y dificultades para la cvacua-
rión. Si la anastomosis pullo haecrse bien y sin obRtacu-
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los el vaciamiento es perfecto y es el que mas rccuerda 
al normal, incluso en sn ritmo. La desapaeición del mc-
eanismo pilórieo cstablccc radica les diferent es, per o al 
contrario dc lo que ocurrc con el Billroth li y proba-
hlemcnte p01·quc la 1·esccción no es tan extensa, el E. no 
sc muestra tan indifcrcn1.c a su evacuación. 
Igualmcntc que para la gastroduoclcnostomía, no to-
dos los casos son buenos para un bucn Billroth I, y la 
acusación dc quedar con estenosis o dificultades no es 
infundada si no se seleccionau bien los easos y no sc ha 
adquil·ido una buena técnica. HABERER, el gran parti-
dario del método, declara que siguicndo cscrupulosa-
mcntc su técn ica no ha vist o cstrcchcccs. y s u voto es dc 
cali da :1, da do que en una publicariól{ .rccicntc (Zbl. 
Ohi1· ., 1930, li,/66) dicc habcr cmplcado 1.477 veces el 
Billroth I entre 2.310 rcscccioncs, pero dc todas manc-
ras en 201 dc entre las primcras hizo la implantación 
gastroduodenal, términolateral que, indndablcmcntc, 
tienc que ofrcecr rnayorcs facilldadcs y menorcs peli-
gros en el scntido que hablamos. Alguno dc mis casos dc 
Billroth I pasó un período dc molestias ~· de dificulta-
eles dc Yaciarniento qur mc inclinaba ya a rcintervenirlc, 
pcro con un tratamiento médico las cosas sc arreglaron 
por completo. 
En un bucn número dc resccados Billroth li, como 
oeurr·c también en la G. E., se observa una rcgurgitación 
hacia el extremo duodenal que no dcja dc tenor impor-
tancia dada Ja que ticnc el estímulo acido en la secre-
e i ón duodcno-pancrcati co-biliar. 
En rcsumcn, vemos al E. acomodarsc admirablemen-
tc bicn a la situación anatómica creada por las diversas 
opcraciones. No dependen los fracasos del tratamicnto 
crucnto del ulcus, dc la falta dc adaptabilidad o de un 
disfuneionalismo motriz, mas bicn hay que considerar 
los trastornos dc motilidad y vaciamicnto como ronse-
eutivos a difieultades que sc originaron en un dcfccto 
dc trcnica, pero sobre todo por sccuela o eonsecucncias 
dc la misma cnfcrmcdad ulcerosa o su pcrsistcneia. 
* * * 
Vcamos lo que ocurTc con la acidez. 
Hagamos mcmoria, ante todo, que las funciones del 
E. no sc manifirstan con una independencia tan abso-
luta que podamos dcsinscrtar el cstímulo secretor dc la 
función motora, ni la r;ccreción del estímulo motor, ni 
unos ni otros de la influencia psíquica y del estímulo 
químico de la clasc dc alimentación, correlación funcio-
nal bicn cstablecida por los fisiólogos dcsde PAWLOW, 
~· todos modificables por el cstado patológico dc la mu-
('OSa gastrica r duodenal, dc su musculatura y dc su 
incrvación. 
La sccrceión acida ticnc lugar POl' la actividad dc las 
ghíndulas oxínticas que ocupan el cucrpo ~· fondo del 
cstómago. El estimulo de esta actividad, el mas inte-
resantc en nm•stro easo, partil;ía dc la rcgión píloroan-
tral, bien in]ividualizada por su secreción alcalina y 
solJJ·e todo por sus ghíndulas; Ja naturaleza dc este es-
tímul o scría hm·mona 1, la secretina giistrira o gastrina 
dc l"<;DKJ:\~ (Ro:-sr, pag. 462). Esta hipótesis, impulsada 
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por los trabajos de LORENZ y ScHuR, se abrió camino 
rapidamcntc y su accptación fué general. Hoy ha SU-
frido impugnacioncs dc caractcr experimental y clíni-
co, pero aun signe creyéndose en el antropíloro como 
un principal origen dc estímulos sec1·ctores del orden 
que sca a los que rcsponden las glandulas fúndicas con 
una secrcción clorhídrica de concentración poco varia-
ble; cste OlH al mczclarsc con el resto de la seerección 
parietal da el cara::tcr y valor: dc Ja acidcz gastrica in-
dispensable en la digrstión clorhidropéptica y anulada 
al final dc ella por la rcgurgitación alcalina duodenal. 
]<;sta regurgitación duodenal, demostrada por BoLm-
RF.Fl", es un mccanismo fisiológico dc ncutralización del 
contcnido gastrico tan importante que Bor-TON (Brit . 
. lf cd. J., 1923) ha po dido hacer función dc duodcno la 
regulación de la acidcz del estómago. De un modo recí-
vroco el OJH del jugo gastrico e<> el cxritante funcional 
mas cnérgieo de la sccrcción pancreat.ica y dc Jas mas 
constantcs de la fisiología (PAwLow). Según alteren 
estos factores de acidez las difcrcntes intcrvcnciones 
quirúrgicas así han de ser lógicamentc sus resultados 
en enanto a la misma. 
Sc echan dc ver en seguida difcrencias capitalísimas 
en el modo da actuar dc la n. E. y dc Ja gastrectomia 
sohrc aquellos factores. La primera no merma en un 
apice la capacidad secretora del E. ni actúa directa-
monte sobre la rcgión píloroHnh·al como no sca supri-
micndo o acortando el contacto dc una retención y el 
eventual cspasmo del canal pilórico; todo dependera 
dc la intcnsidad dc Ja regnrgitación alcalina que se 
cfcctúe a través dc la neostomía o por ella y el píloro. 
si es permeable. No es expuesto predrcir rcsultados del 
todo inseguros y variables, en los que contribuiran, en-
tre otros factores, dcseontando los defcPtos de técnica. 
la forma y disnosición de la anastomosis, la capacidad 
contraccional del E. y del asa dc yeyuno, posibles adhc-
rencias, prqueñas infiltraeiones y pcrigastritis ligcras 
imnosiblcs dc prevenir ni evitar, dcformaciones intcsti-
nalcs. permcabilidad pilórica, etc. Pero- sobre todo, los 
dcrivados de la ncristcncia dc la cnfermedad ulcerosa 
~·dc la inflamación dc la mucosa gastrica y duodenal , 
><ohrc los que insistiré mas adclante. 
Ouando sc ha cmpleado la anastomosis gastrodnodf'-
nal , roto el mecanismo musrnlar esfintcriano, queda 
òestruído todo el "automatismo dr cierrc y abertura ni-
lóricos, qur esta en o quiza para la basrulante actuación 
dc una acidez y una alcalinidad"; altcrado el automr-
tismo motor se modifica el secretor concertado con el 
mismo: cstropeado el carburador del tramo gastrointes-
tinal (OüNJ:\"ELL) se alterara la dcglución y regurgitación 
c1uodPnales v sobre todo esta última. sin lev aur la re-
Q'Ulc, ~·a no ~e verificara al final dc ln digr~tión rlorhi-
dronéptica (Bor. TON, GooDFfARD) si no que ocmrira des-
dc rl comirnzo ~T podra ser ahundantr o cscasa, rítmica 
o irregular. en consecuencia de capaciòad ncutralir.ante 
eomnletamcntc variable. 
T1a clínica corrobora la irrcgularidad en los resulta-
Clos obtcnidos sobre la aeiclcz nor los métodos conserva-
clores; puede observarsc dcsdc la anaclorhídria a la con-
s·.•rvación dc la cifra dc aC'idez preopcratoria y mm so-
.. 
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brepasarla; sería faci! demostrarlo por numcrosas csta-
dísticas. 
La situación creada por las grandes resecciones es 
muy difcrente; me reficro a las grandes duodenogas-
trcctomías en las que las líneas de sección han rcbasado 
dc mucho los límites anatómicos del antro y con éstc 
sc ha sacrificada .al mismo tiempo una, cantidad de mu-
cosa acidosecretoria. En estas circunstancúts la lógica 
hacía prevcr una anaclorh~dria que los hechos parecic-
ron confirmar, y con ella .sc saludó el definitivo aleja-
micnto :le un factor ctiológico alrededor del que ha gi-
rado mucho tiempo la patología del ulcus. 
De todos modos, todo el mundo podía comprobar un 
cierto número de resecados en los que la acidez era per-
sistcnte, pero fioles a la teoría del estímulo hormonal 
del antro se recriminó el resultado a una exéresis insu-
ficicnte que -dejaba todavía estructuras pilóricas capa-
ces dc una estimulación dc las glandulas del fundus, 
hipótesis que encontraba un cierto apoyo en la mayor 
frccuencia. de aquella acidez postoperatoria cuando la 
tcsección era mas limitada y en las resecciones dc ex-
clusión. La conclusión fué: Si queda acidez no hubo 
bastante resección. 
Mis observaciones entre un número de 41 resecados 
que accedicron a un examen fraccionada tiempo des-
pués de operados, arroja las siguientes cifras: 
Resecciones limitadas Resecciones extensas 
42'8 por 100. 
28'6 por 100. 
28'6 por 100. 
Auscncia de ClH libre. 
Acidez inferior a 1 
Acidez superior a 1 ... 
55 '9 por 100 
17'6 por 100 
26'5 por 100 
Dos hechos destacau chocantes: la proporción de ca-
sos .de aclorhídria entre las rcsecciones limitadas (42'8 
por 100) y la acidez superior a 1 entre las resecciones 
extcnsas (26'5 por 100). 
En términos generales podemos decir que el grado 
de acidez es t.anto me:J!or enanto mayor es la superficie 
de mucosa resecada, pero hay un buen número que bur-
lau esta ley, puesto que encontramos un 26'5 por 100 
de grandes resecados hiperclorhídricos entre los casos 
del cuadro anterior. 
En el cuadro figurau juntas las grandes duodenogas-
trcctomías con las extensas resecciones por el método dc 
exclusión de ]'insterer, que examinadas por separado 
dan las siguientes cifras, que pueden ser utilizadas aun 
coino argumento en pro de la formación de secretina en 
la mucosa de la región excluída: 
D1wdenogast1·ectomía Resección de exclusión 
70'8 por 100. A usen cia de CIH libre. 25 por 100 
20 '8 por 100. Acidez inferior a 1 ... 12 por 100 
8'4 por 100. Acidez superior a 1 ... 62'5 por 100 
Pero, aun admitiendo esta interpretación, quedau un 
8'4 por 100 de casos con acidez alta y un 20'8 por 100 
de clorhidrias bajas a los que se les debe también una 
explicación. Esta se ha pretendido dar atribuyendo un 
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pape! a las glandulas pilóricas de la mucosa duodenal 
(SPATH), vicariamcnte hiperfuncionales, o bien se debe 
admitir que la facultad estimulante es ejercida por cé-
lulas del estómago residual o del intcstino secundaria-
mente exagerada o adquirida, pero cabía también pen-
sar que la capacidad acidosecretora de las células fún-
dicm; podría ser puesta en juego patológicamcntc por 
otros estímulos. 
LEWISHOX y GrxznuRG (S. G. 0., XLIV/344), que 
cncuentran 77 por 100 de anaclorhídricos en sus gas-
tr<~2tomías, haccn resaltar la diferencia en los valores 
de acidcz cuando sc trata de 1;. G. o de 1;. D., difcren-
cias que no atribuyen a la localización en sí misma, sino 
en lo que influyc en la mcdida de la resccción; las ape-
raciones por L. U. rcsultarían mas neutralizantes por 
mas extensas dado que la sección debe pasar por enci-
ma de la úlcera; estas circunstancias cambian para la 
U. D., para la que inadvertidamente resultarían resec-
ciones menos extensas. Esta diferencia involuntaria e 
inadvertida de la resección según la localización daría 
en sus operados un 32 por 100 de acidez . .Mis rcsultados 
concuerdan con los de LEWISHQN, y la explicación de 
éstc sería aceptablc si no hubiera, como hemos visto, 
grandcs resecados hiperacidos y, en contraposición con 
rllos, anacidez en un número dc. resecciones económicas 
(entre mis opcrados sc encuentra uno de resccción cu. 
neiforme y dos de pilorectomia limitada) y hasta la mi::; 
ma G. E. da a LEWISHON un 3 por 100 de anaclorhídria. 
Si la acidez continúa a pesar de la supresión dc la 
zona de estimulo, el procedimicnto recomcndablc para 
obtcner su disminución ticne que dirigirse a limitar la 
superficie secretante, y con este propósito el sentido en 
que. de be orientarse la resección debe ser opucsto al que 
sc ha seguido hasta el presente y dirigirse hacia el fun-
dus y corvadura mayor (PuiG SuREDA, Arch. Med. Cir. 
y Esp., 1927, XXVI/763), hacia la acid bearing area 
de Connell (S. G. 0., 1929/ 686); esta sería la orienta-
ción de la funduscctomía; el abandono del antro incluso 
scría discutible, dado el caracter alcalino dc su se-
creción. 
Con la supresión de superficie segregante si podemos 
garantir la menor producción de ClH no podemos asc-
gurar la disminución del grado de acidez, ya que simul-
taneamentc, y hasta un cicrto punto de un modo pro-
porcional a la Tesccción de la pared, sigue la disminu-
ción del volumen dc la cavidad gastrica. Es muy posi-
ble que la relación que g1·osso modo se observa entre la 
cantidad dc rcsección y disminución de acidez no de-
penda precisamente de una secreción monos acida, sino 
de la mayor facilidad con que puede ser ncutralizada 
la menor cantidad de ClH segregada por un cstómago 
pequeño. l\Iientras queden glandulas oxínticas con ap-
titud en el estómago residual, es posible la acidez, y la 
carrera emprendida con la finalidad de una anaclorhí-
dria no tiene otro límitc que la gastrectomia total. 
Pero no bastau glandulas aptas para segregar, es pre-
ciso que trabajen, y el estímulo para su actividad que 
podemos encontrar, y que nò falta casi nunca, lo cons-
tituye la inflamación parietal (tanto mas posible en 
cuanto recientes trabajos muestran la capacidad dc es-
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tímulo cxtcndida a la totalidad de la parcd gastrica) y 
en el contacto del alimento con la mucosa yeyunal, el 
cuarto factor dc producción fisiológica de acido dc 
A. A. BEI~G, cuya importancia han ponderada rcciente-
mcntc IV'Y, LrM y lVlc CAR'l'Y (CoNNELL, 8. G. 0., 1929/ 
696). 
Hasta aquí he considerada los resultados en enanto a 
la motilidad y en enanto a la acidez por tratarsc de dos 
aspectos a los que se ha atribuído un doble significada; 
comprobación objetiva de los rcsultados clínicos y fac-
tor patogénico dc los fracasos postoperatorios. En es-
pecial el ClH ha sido la picdra de toque dc la calidad 
del tratamiento y el acusado de los mayores desastres. 
* * «• 
Sin duda que uno dc los aspectos mas intcresantes 
de la terapéutica cruenta del cstómago y duodeno es 
la cucstión de las úlccras postoperatorias, en particular 
de la úlcera yeyunal, ligada íntimamente al oscmo pro-
blema general del ulcus gastroduodenal, y que tiene 
sobre las otras formas dc úlcera~ •lOstoperatoria, la per-
sistcnte y la recidivada, la remarcable particularidad dc 
ser hija de la Cirugía. 
Como es sabi.d o, la G. E. disminuyó poco a poco la 
brillantcz de sus tiempos iniciales con un porcentaje 
cada vez mas crecido de fracasos a medida que ensan-
chaba el primitiva campo de la indicación, y que fucron 
atribuídos en sn mayor parte a hiperacidez confirmada. 
En estas circunstancias apareció la úlcera yeyunal, que 
fué, como era de esperar, atribuída al ClH. BERG en 
1897 dió a conocer el primer caso de U. Y. y BRAUN el 
segundo en 1899, pero VA~ RooJEN pudo reunir 81 ca-
sos en 1909 (URRU'l'IA, Arch. f. VerdaungskL, 1927, 
XL/ 339). Rapidamente las observaciones se repitieron 
y las estadísticas mas optimistas marcaron cifras del 1 
al 5 pOl' 100, hasta llegar en las mas castigadas a por-
centajcs imponentes. BALFOUR, 2 por 100 (Int. Abst. 
Chi1·., 1927, XLVI/191); Wüü4SE'Y, 2 por 100 (DAvrs, 
8. G. 0., 1927, XLV,/296); GALPERN, 2 por 100 (Zbl. 
Chi1·., 1926/535); PATERSON, 2'4 por 100 (Brit. Me.d,. 
J., 1926/ 555) ; CLAIRMONT, 4'7 por 100 (GALPERN, loc. 
cit.); URRUTIA, 5'6 por 100; lhêiRCKEN y STEDEN, 6'7 
por 100 (CRRU'l'IA, loc. cit., p. 340); HoHLBAUM, 10 por 
100 (Id. íd.); ÜALLART, 13'1 por 100 entre 76 operados 
por diferentes cirujanos (loc. cit.) ; STRAUSS, 20 por 
100; l\lEYER, 25 por 100; BERG, 33 por 100 (URRUTIA, 
Joc. cit., p. 340); LEWISHON y GrNZBURG, 34 por 100 
(8. G. 0., MaTch, 1927/344), etc. 
Esta prodigalidad crecientc con que la G. E. ofrecía 
la U. Y:, así como las otras dos formas de la úlcera post-
operatoria exagerada todavía cuando se asociaba la ex-
clusión pilórica, constituyó la razón de un desenfrena-
do ataque quirúrgico a la integridad del E. y D. al 
grito casi general de "sin antro no hay acido, sin acido 
no hay úlcera", coloraries seductores por s u sencillez 
y que traídos por la opinión general se llevaron también 
mi convicción. 
Por el momcnto se creyó resuelto el arduo problema, 
pcro la ilusión ha durado poco tiempo y vemos repe-
tirse con otras proporciones el mismo fenómeno que sc 
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había observada con la G. E.: el aumento progresivo a 
medida que transcurrc el ticmpo del número dc úlceras 
secundarias después dc las resccciones, y 0.1tre ellas, 
por descontado, la úlcera yeyunal. HABERER registró 
un caso después de un Billroth II en 1922 y cinco al 
aiio siguicntc; ÜALPERN, reune 44 casos en 1926 (Zbl. 
Chú·., 1926,1535) ; BrRGl!'ELD, 55 casos (Zbl. Chú·., 1926/ 
1084); NYS'l'ROM encuentra 62, a los que suma otro pro-
pio (Zbl. Chi1·., 1927/2265); URRU'l'IA, habla de 5 casos 
entre 300 resecciones ( Arch. Mal. App. Dig., abril 
1927 / 373) ' y cita dos casos de CARDENAL, Ull( u-l PELAEz 
y tres de ÜLIVAHES; BALFOUR, comenta 53 casos de la 
literatura ( Ann. Surg., 1928,1548), etc. 
Así, pues, por desgracia, la úlcera yeyunal o gastro-
yeyunal después de las grandes reseciones es un aconte-
cimiento cada vcz menos raro; y si a ella añadimos las 
úlceras rccidivadas y las reactivadas, la cosa toma un 
cariz sobradamente grave y constituye, con scguridad, 
la nube mas cargada en el horizonte de la gastrectomía. 
l\li experiencia se basa sobre 128 casos operados de 
resección anteriores a 31 de dicicmbre de 1928, con 131 
operaciones; 125 fueron revisados con ocasión de mi 
ponencia dc Varsovia (Vlll.° CongTés de La Société In-
ternationale de Chiru1·gie, vol. I, Rapport/337 -385), 
3 han acudido posteriormente; de ellas 25 son reseccio-
nes limitadas y 106 resecciones extensas repartidas dc 
la siguiente manera: 92 duodenogastrectomías y 14 re-
secciones de exclusión. Las lesiones encontradas fueron: 
22 úlceras gastricas, 28 úlccras pilóricas, 43 úlccras duo-
denales, 4 úlceras de yeyuno y 9 casos en los que no sc 
encontró úlcera. Dejando aparte estos últimos quedan 
97 casos de resección extensa en úlcera confirmada que 
han sido revisados. Los resultados también se han al-
terada a causa de tener que añadir un resultada desfa-
vorable concernientc a una resección de exclusión ocu-
rri:io recientemente en uno que figuraba curado en 
la citada ponencia. 
Esquematicamente es el siguiente caso (N. 0 336) : Do-
ble ulcus duodenal. Es operado en fehrero de 1928 de 
rcsección gastroduodenal, pasando la sección por entre 
las dos úlceras (dcjando por lo tanto la mas baja excluí-
da) ; anastomosis G. Y. prccólica término lateral (Moy-
nihan). Pasa bien hasta septicmbre de 1930. Aparcce 
icterícia con acolia, dolor hipocondria derecho, anorc-
xia. pérdida de peso. Evacuación gastrica, normal; ClH 
libÍ·e, O; combinado, entre 0'29 y 0'47. Operado en 
noviembre de 1930 se encuentra una masa hiperplasica 
v ganglionar, informe y dura en la región duodenopan-
~r~atica, fijada en la pared posterior con adherencias 
intestinales, epiplon, hígado y p:increas, de donde so-
bresale el fondo de la vesícula distentida. Da la impre-
sión de una neoplasia. La menor tcntatiYa dc explora-
ción va seguida dc hcmorragia intensa. Se practica una 
colecistoyeyunostomía. El enfermo muere a los cinco 
días. El examen histológico de un fragmento obtenido 
durante la operación, muestra sólo imagenes inflamato-
rias. No fué posible la necropsia. 
En mi citada ponencia figura éste entre los operados 
. . 
.. 
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de duodenogastrectomía, pero en realidad, como se ha 
visto, correspondía a l'csección de exclusión. 
En Ja actualidad, añadicndo el caso cxpucsto, sumau 
S los fracasos de este grupo de úlcera confirmada· 2 dc 
probable persistcncia de la úlcera, terminados con ~~er­
te (1 dc perforación aguda a los 5 meses, 1 de hemorra-
gia a los 4 años) ; uno, el caso descrito, fallecicndo dcs-
¡mrs de una segunda opcración (colecistoyeyunostomía) 
a los 2 años y medio de la primera; un muerto con he-
morragias copiosas con probable U. Y.; los cuatro res-
tantes vivcn y 3 presentau un síndrome muy sospecho-
so de U. Y. (en 2 aparición dc los primeros síntomas a 
los 4-5 meses dc una duodenogastrectomía) ; los 2 res-
tantes son dc U. Y. aparccido después de G. E.; opera-
dos después, uno dc cllos, en 1921, por fístula gastro-
ycyunocólica, de extensa rcsección gastrica junto con el 
asa dc yeyuno y unos 8-10 cms. de colon, después dc 
pasar bien año y medio tiene hcmorragia y vuelve a 
sufrir, con tendcncia a mejorar; se trata, verosímil-
mcnte, dc una reproducción de la U. Y. El otro enfer-
mo ha sido operado rcpctidas veces a consecuencia de 
recidivas de una U. Y.; la tercera vez, gastrectomía 
extensa con el asa yrytmal adherida; se reproduce la 
U. Y., lo que motiva otra resección, después dc la cua] 
aparcce cnrado. Estc enformo figura dos veces y es el 
que ocasiona la diferencia entre el número dc opera-
cioncs y el dc operados. Se trata de uno de estos casos 
rrbeldcs, cuya historia intcrcsante voy a referir bre-
vemente. 
.... 
Primera opcracwn, 8. E. posterior, en 1914, por 
F n.: al año reaparacen las molesti as y es operado por 
segunda Yez en 1917, cncontrandose la primera úlcera 
nl parecer curada, pero en cambio otra gastroyeyunal 
dc mas dr 2 cms. de diam etro; se rcseca la úlcera y se 
rcim1)lanta el intBstino en la misma abertura. Reapare-
crn los dolorcs que recucrdan las formidables crisis dc 
la tabes; el enfermo, luétiro, es tratado sin resultada. 
Sc opera por tercera vcz en 1919 y se encuentra una 
rnorme úlcera yeyunal p0nctrante en mcsocolon trans-
wrso, habiendo destruído parte de las paredes intesti-
nal v ()'astrica · en Ru cavidad hubiera cabido el pulpejo 
del T)~lgar. se'hace una reRección comprendiendo el asa 
anastomosada v parte dc estómago, desdc el duodeno 
hasta por 0ncima de la ei sura angular; anastomosis 
en Y. Pasa una temporada bien. para rcaparecer los 
mi:>mcs sufrimientos, y es operado por enarta vez e~ 
1921 pero no en el estóma(:!o, sino en los ramicomum-
(·aritc:: dorsalcs (opcración dc Alvarez) ; momcntanca-
mC'ntc all vio. para vol ver a 1 àescsperante C'stado dc 
siC'mpre; insistentemcntc pide SN opC'rado, lo que SC' 
hace nor quinta vcz C'n cnro de 1926; se encucntra una 
l'ormidable úlcera yeynnal, mavor de lo que nadic puc-
(le imaginar: forma ba una cavidad fraguada en el m:-
SC'nterio hasta por dclant0 dC' los grandcs vasos abdoml-
nalcs v dcntro hubicra cabido hob:adamentc un gran 
hucvo. de gallina . Con gT andes dificultades sc rese ca 
la rama gastrica de la Y .. sc rC'constituye cl i11testino. 
se reseca' otro segmento del estómago y se implanta el 
~-eyuno a la manera dc "Polya. Es de notar que en la luz 
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de la inmensa oque\.'.:td ulcerosa pendía un hilo de seda. 
Desde esta operación ~an desaparecido los dolores, ha 
ganado en peso, vuclvl a trabajar y esta, al parccer, 
curado. & Hasta cuando ~ 
Si aceptamos como úlccras yeyunales todos los casos 
citados di.agnosticados dc tales, aun cuando sólo uno h:t 
sido comprobado por una segunda operación, tendría-
mos 5 entre 97 reseciones extensas (5 '1 por 100), lo que 
da que pensar muy seriamente. 
1\lis fraeasos mue.. . tran apenas una liger.a preferench 
por las operacioncs J,,otivadas por U. D. y pilórica: 4 
entre 71 (43 U. D. y 28 r. P.), micntras que la U. U. 
dc un caso entre 22. I-Iay que llamar la atención que en 
este último caso no se cxtirpó la región pílor9du-.>denal 
y que si tenemos en cuenta que las úlceras que mo·iivr.-
rm1la primera operación dc los casos de U. Y. coníir-
mada' cran también duodenalcs se determinaría un prC'-
dominio dC' esta úlcera como lesión primitiva, lo que 
pcrmitiría atríbuirlc una mayor potencialidad morbosa. 
Este resultada no es unanime: BALFOUR, por ejemplo 
( Ann. Snrg., 1928, II/ 548), cncuentra 14 úlceras gaR-
tricas por 8 duodenalcs en los casos de úlceras apareci-
das después de reseec1ón, pcro encueñtra, en 'cambio, 
una rela<'ión dc 15/1 cuando la primera operación fué 
una G. E. (Tnt. Abst., ¡927, 4LIVj190). 
* * * 
Todos los operados del grupo anterior, lo fueron si-
guien:do uno de los proccdimientos Billroth Il. Es sabí-
do que partiendo de la idea de la nocividad de la ClH 
una dc Jas razoncs que se dió para explicar la U. Y . fué 
la de no estar adaptada la mucosa del yeyuno para el 
contacto acido romo lo esta la -del duodeno. Se ha repe-
tido ccntcnarcs clc veces que el proccdimicnto Billroth I 
o sus derivados pc,nía: a cubicrto dc la úlcera yeyunal; 
seguramcnte que c~sto es cierto si nos rcferimos litera1-
mentc a su lo·calización, porque no· eabe duda que la 
úlcera yeyunal desvués dc Biliroth I debe acercarse y 
tenor mucho del caracter dc las úlceras yeyunales es-
pontaneas o primitivas, que no son del caso; pero si la 
consideramos como úlcera secundaria en boca anasto-
mótica lo mismo da encontrar una úlcera en la lfnea de 
sutura gastroduodenal o en la mucosa del duodeno in-
mediata a ella despu-és de un Billroth I, como en la 
sutura gastroyeyunal o en la mucosa del ycyuno des-
purs de un Billroth Il. 
Durantc mucho tiempo, como decía, sc ha crcído que 
C'l fisi'0lógico método Billroth I era una patent-e de sc-
guridad respceto a la úlcera secundaria; sin embargo, 
BIRGI<'ELD eita 1fí casos (Zbl. Ohir·., 1926/1084) ; BAT.-
FOUR 3 entre 27 dc úleeras secundat'ias ( Ann. Surg., 
1928, II/ fí48) ; GuTZErr, 2 casos (Ergb. inn. Med. u. 
Júnderl!eilk., 1929, 35/ 62); H .mERER, -que es voto dc 
calidad en mat€ria del Billroth I )- que, por otra parte, 
crec que muc'las úlceras postoperorias son úlceras que 
pasai'on dcsapercibidas en la mesa de operaciones, ha 
observada 7 (Zbl. Ohir., 1930. N.0 2/ 66), si bien 3 de 
elias, las considera dcbidas a la res<'Cción insuficiente 
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de los primeros tiempos en que empezó a emplear el 
Billroth I, a que rcmontan estas observaciones. 
Se encuentran en la literatura, indudablemente, mu-
chas menos úlceras secundarias después del Billroth I 
que del Billroth li, pero también el número de opera-
dos por los dos procedimientos es muy diferente. HA-
BERER, que trabaja con la importante masa de experien-
cia de 2.310 resecciones, ha observado en conjunto 15 
úlceras secundarias, y como entre e1las deben figurar 
las 7 que dice haber visto después del Billroth I y dc 
su modificación personal al método, que suman entre 
los dos 1.477 casos, resultaría no haber en sus observa-
ciones una gran diferencia entre los dos métodos: 8 en-
tre 1.833 Billroth li, contra 7 entre 1.477 Billroth I 
(Zbl. Chir., 1930, N.0 2/66). 
Pcrsonalmente no he observado ningún caso; hubiera 
sido una gran casualidad dado el corto porcentaje que 
representa el Billroth I entre mis operados de resección 
rxtensa: 7 por 100 (13 entre 172) ; pero :con la enorme 
desproporción que hay, en general, entre el número 
dc operados por los dos procedimientos imluso tcngo 
la sensación dc ser mayor la frccuencia dc úlcC'ras se-
cundarias entre los operados según el Billroth I que por 
el Billroth Il. 
• • • 
Los operados de resección de exclusión no constituyen 
una masa demasiado uniforme para el estudio. Scgúri 
las múltiples circunstancias que influyen en cada caso 
pueden escapar a la resección no sólo la úlcera sino el 
pí'loro y una buena parte dE>l antro. 'Si comnaramos 
cóm o se rep art en los frac asos entre las dos . clascs dc 
resecciones extcnsas, es dccir, entre la duodcnogastrec-
tomía y la operación de Finstcrer, se ve una decidida 
preferencia por la última: 4 entre 14 (3 entre 13 si po-
nemos aparte el caso dc obstrucrión biliar no bicn cla-
sificado), mientras que para la duodcnogastrectomía re-
sultau 4 entre 83. inclu:vrndo los casos de úlcera yeyn-
nal, cuya tendencia reridivantc es hien ronocida 'y (lc 
la oue resulta un instructivo ejemplo. el caso cu:va his-
toria se ha relatada. Si se ponen ~narte las operacionrs 
nor úlceras veynnales surgc aonella nreferencia murho 
mas ostensiblr. TlUCSto QUe rf>gnJtan 2 ú]cE'ras VE'YLlllales 
cnh'c 79 duodenogastrectomías. · · 
Cua louier::t que s ca la causa de la úlcE:>rll. ern dc nrcvC'r 
una mavnr frecurnria òel ulcus secunòario rlf>sm,rs il0 
la rc¡;;rcción de exclusión. A 1 :fin y n] ca bo no nnE'ilf' 
s0r muv di:fcrf'ntP el com1>lrio rm1sal oue artún rn la 
r·xrlusión ron G. K y rn Ja "Xdusión con rrscrPión, v. 
~'omo 0s sa,hido. h'lv unanimidad rn señale~r Pifrns ile 
úlCCl'AS nénticas Sf'ClllldarÏaR. mucho mas altas nara ln 
gastro"ntcrostomía con rxclusión de nílor~ que n11rn 
lf! n. R sola. T;::t simnlc ('XPlm;ión (i(' Ersm,snF.J?(; v hs 
!!l'flnf!Ps rf'<;f'ccion"s rlc cxP]psión flr FTNS'l'RB-F.R son l0s 
0xh·cmos de una lín0a anc P0ntif'llC torlos los intrrmP-
flios. v aun snnoniC'ndo qu0 lns grandf>s rrscrcion0s a .... 
0xclusión one sa,rifiran rnatro 011intas n"''tf's òrl 0stó-· 
rnno:o Sf' virr::tn ]ihrf'R ck Jn Pilhmif!:.Jil (fp Jn úlrrr:1 SC-
cnndaria qncdaría un gran número de casos intennc-
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d~os para los cuales valdrían todos los momentos etioló-
gicos que en la simple exclusión pilórica conducen a la 
cleva~a propor,ción dc úlceras secundarias y, en conse-
c~enCia, tendnamos otra línea paralela a la anterior 
ÚJada por los puntos de maxima y mínima frecuencia 
de la úlcera postoperatoria. Es ya una afirmación acep-
ta~a por todos que la resección de exclusión para ser 
cflcaz de be ser extensa; FINSTERER ha insistido sobre 
este extremo y HABERER declara que si no .es extensa 
es peor que la gastroenterostomía ( J our. Chir., 1928 
31/ 279). Esta misma dcducción se desprende dc mi~ 
rcsultados y, en general, de la mayoría de observacio-
nes. 
Un punto i~teresa~tísimo es la rcJación que pueda 
haber entre aCidez y ulcera secundaria. He de referir-
me solamente a 4 casos, ya que ·otros dos cnfermos con 
U. Y .. ~ntiguo operado el uno de G. E. y el otro dc 
r~sec~wn extensa, no han accedido a un examen de jugo 
g~stnco. Ray dos que tienen ClH en proporción supe-
nor al 2 por 1000: uno, entre 0-1· otro O· por consi-gui~nte, hay un 50 por 100 de hip~rclorhíd~·icos. A dc-
ducrr de este escaso número de observaciones la citada 
relación existe, pero lo difícil es definir de 'qué clasc 
Y mucho mas difícil demostrar que sea causal. Tcnemo~ 
que concretarnos a consignar el hecho. Ya dijimos que 
la lucha contra la úlcera postoperatoria se entabló en 
el. t~rreno de la acidez y cómo para vencerla hemos 
asrsbdo estos últimos años al afan por las D'randes re-
. "L d "' seccwnes. a razón e los excclentes resultados sub-
siguientes a la gastrectomía parcial o subtotal, parece 
apoyarse en el hecho de la inmediata y permanente 
a_clorhidria", dicen LEWISHON y GrNZBURG (S. G. O. Zoe. 
ert.) al no encontrar en sus ,casos ninguna úlcera se-
cundaria: Esta era la creencia general. Otros cirujanos 
n_o, han s1do tan afortunados y han saludado la apari-
Clon de la U. Y. después de grandes resecciones acom-
p.añadas de hipoclorhidria, y vemos uno entre los casos 
CJtados en este trabajo, con ausencia total dc acidez 
mineral libre. Balfour señala esta auscncia en 26 por 
100 de las observaciones de úlceras secundarias y en el 
55 por 100 HCl librc por debajo de la normal. Es, 
p_ucs, un hecho cvidente que hay úlccras sccundarias 
sm HCl Y que, por lo tanto, el interesante paralclismo 
que grosso modo sc manifiesta entre resección acidez 
y úlcera secundaria no puedc interpretarsc co~o pruc-
ba de una depcndencia mutua. Si la resección nos ha 
traído la prueba dc la úlcera yeyunal sin hiperacidcz 
podemos suponcr que tampoco sea el HCl el causantc 
de la úlcera, sino otro factor que puede producir tam-
bién la hiperacidcz que habitualmente presentau estos 
enfermos. 
Los hechos y la lógica permiten suponer que aquella 
causa actúa mas o mejor cuando hay exclusión; puesto 
que tanto la G. E. como la resección, aumentan el nú-
mero de úlceras secundarias cuando sc acompañan de 
exclusión. Por otra partc, recordemos que con la úlcera 
se deja excluída toda o una parte de la región en donde 
esta implantada y que, salvando las localizaciones ex-
' . 
.. 
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cepcionales, sera una parte dc esta area especialmente 
predi::;puesta la uLce1· bem·ing a1·ea de Rodman (CoN-
NEIL, loc. ci t.), que esta constituída por la porción pro-
ximal del duodeno, antro y corvadura menor, en espe-
cial sn porción pilórica. Examencs histológicos numero-
sísimos han señalado esta arca como asiento dc inf1ama-
ciones mas o menos acmmdas, pero constantes en los 
ulcerosos, y, como hemos dicho en otro lugar, la infla-
mación puede ser estímulo suficiente para producir 'una 
hipcrsccreción e hipcracidcz. 
Ya tenemos, pues, una cxplicación razonablc si accp-
1amos que tanto en la patogenia de la úlcera secunda-
ria, como en la producción de acidez juega un papcl 
importante una inflamación cuyo caracter, específica 
o no, no es nccesario discutir ahora. No 1es, pues, la per-
sistcncia de la región dcpositaria de un estímulo hor-
monal la que suprimimos con el antro en la gastrecto-
mía, sino la región prcdilrctamcnte inflamada, inflama-
ción que puede sobrepasar los límites de la partc 
rcsccada, persistir y crear a la vcz o aumentar una pre-
disposición local y una acidez que esta, a merced dc 
otras contingencias. La acidez viene a ser un hccho dc 
roincidcncia casi inseparable que en el orden cronoló-
gico puede preccdcr, coincidir o seguir a la úlcera, que 
por su partc pucde convertirse en su agente estimula-
dor, pasando en cstc caso el acido clorhídrica a ser cfecto 
y no causa de la sesión. 
· r,a úlcera aclorhídrica es pcrfcctamente comprensible. 
Aparte la importancia que en el orden tcórico tiene la 
cxistcncia de la úlcera yeyunal o la recidivada con au-
scncia de acidcz, rn el orden practico puede ponersc al 
lado dc la hipoacida, pucsto que a menos dc accptar la 
neccsirlad dc la función acida del contenido para que 
en rl se dcsarrollc un agentc especifico, como en la 
hi pótesis de PANNET (The sm·gery of gastrv-duodenal 
nlcemtim~, 1926/22), tan difícil es explicarse la pato-
g·enia de la U. Y. con ausencia de HCl como con un 
pcqueño grado dc acidez, y si el poder proteolítica dc 
un fermento digestiva sc jm:ga necesario para la géne-
sis del ulcus no sc rcquierc r>recisamentc que sea gas-
trico , y sn actuación r>uedc ser asimismo eficaz con 'Una 
digcstión tríptica si otros factores disminnycn en un 
punto la resistencia que los tejidos vivos ofrecen nor-
malm~nk (REDWI'l'Z, Wien. Med. W., 1929, 26/834). 
No quicro detcnermc en las consideraciones que su-
Q:Íl'l'C la relación entre úlcera, acidez y rcsección en la 
forma apuntada, rica en consecucncias practicas para 
el h·:~tamiento. 
l\Ii propósito al emprcnder cstc trabajo, fué el anali-
sis crítico muy elemental dc los resultados obtcnidos 
con el tratamicnto quirúrgica. Siguiendo cstc criterio 
IH' hablado dc los resultados respecto la motilidad, aci-
drz y úlcera secundaria, procurando apartarme de las 
eitas cstadísticas que no fucran indispensables. Siguicn-
do el mismo critcrio analítica debcría tratar los resul-
tados -clínieos y en especial dctcnerme en las causas 
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de los resultados no satisfac1 ori os. Est o llevaría a limi-
tes dcmasiado extensos. 
Partidario y practicante desde muchos años de los 
métodos de resccción es de ellos que puedo hablar cc,n 
mas expcriencia. Dejando a un lado los procedimientos 
dc cxclusión, que atraen de un modo especial los resul-
tados desfavorables, todos los demas se han mostrada 
cxcelentes, tanto las reseccioncs mas limitadas como las 
mas extensas. Prccisamente una de las sorpresas dc la 
revisión fué el uniforme buen rcsultado de las simpl>1s 
excisioncs y las reseccioncs cuneïformes en úlccras rle 
pcqueña corvadura. En varte atribuyo estc rcRult::.~lo 
dc mis rescccioncs limitadas al haber sido operados en 
una época en la que todavía no veía mas que estenosis, 
úlceras antiguas, callosas, con grandes alteraciones lo-
cales, pcro de apagadas lesiones inflamatorias en el 
resto dc la mucosa gastrica y duodenal, casos en los 
que se cumplía la afirmación de HABERER dc ser tanto 
mcjores los rcsultados clínicos enanto peor el estado 
anatómico locaL Mas adelante ya se trató de gr;mÒ~'s 
rcsecciones, pero también e] tamiz bastante estrecho rle 
un tratamicnto médico previo predispuso scgnramcEtc 
loR casos para los buenos resultados obteniclos. 
Mis resultados en la úlcera confirmada, a jnzgar por 
los que han acudido a la rcvisión o se supo dc cllos, 
han si do claros · catco:óricamente buenos o ma los frn-
casos o éxitos, n~ han.habido términos medioR. Los tril-
Pasos tardíos los he cxpucsto al tratar dc la flcidcz y de 
la úlcera vevunal. r,os buenos constituycn rl 92'4 por 
JOO dc todo~ loR rcsccados, incluyendo los P- Y .. pcro 
sin ineluir los casos en los que no se cncontró 'úlccras. 
.Si pongo aparte también las operacioncs por úlcera 
veyunal la cifra dc los fracasos es de 5,5 por 100 o sra 
94:5 por 100 dc buenos resultados por operacioncs mu-
tilantcs qne comprcnden pcqucñas y grandes reseccio-
nes. Dc considerar sólo las rcseccioncs extcnsas sin laR 
U. Y. los porcentajes son 6.4 por 100 dc maJos y 93.6 
por 100 dc buenos, convcrtidos, respectivamcntc, en 8.2 
nor 100 y !H R nor 100 incluídos los operados por U. Y. 
Estas últimas cifrfls bacc dos años cran lig-cramentc me-
jorcR (7.3 uor 100 fracflsos v 92,7 TJOI' 100 éxitos) a 
cau<;a dc figurar cntrP los huenos rcsultados 1m mal 
Cfl!'t) rcciente del que ya he hablado. 
No sé si esta anarición tardí;:~ de mfllos resultadof', 
sc rcnctira: rn estc caso no resultaria Pirrta la opinió11 
tan extcndida sobre la tcndPncia rn afirmarsc con el 
tiemno. lfls Puracioncs obtcnidas -por Q'astrrctom1a, al 
contrario dc lo ane ocurre con la O. E.. dc la que el 
tiP-rnno lim~ lo,; 6xitos oprratorios. He dc 11amar la atrn-
rión oue nrcrisamrntc r<:tr fracaso tard1o corrrsnonrl•· 
fl una rcscrción dr' cxclnsión. confirmand o una vez m~-: 
nuc rl abandono de la úlcera no rs recomcnd~ ble. Si 
C'X<tmino mis rescccionrs extPns'l.s lfl Pifra dr frnc:1sos 
tardíos dominan en ]ns resecciones dc exclusión. 4 cn-
t I' f' 14 (28'5 por 1 QO') contra 4 PJltrf' 83 ÒuodC'llOQ.'flS-
tr~>~>tomÍns sin excln,;ión (4'8 -por 100). 
Como hr dirho, los rrsult:1dos furron buenos o mn-
los: auurando el examen huhiPra nodido noner algunos 
ensos rn el grupo casi vacío de los mcjoraclos. nero 1a 
mejoría es tan grandc que cursta -poco ealificarla d<J 
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curación. Insistiendo, sc obtiene la declaración dc al-
guna sensación de peso o plenitud o ligeras molestias 
pasajeras que no privau del régimen de vida ordinario. 
Esta buena calidad de Ja curación, es quizas el carac-
ter mas importante postoperatorio dc las resecciones si 
se las compara con los métodos conservadores. Es ver-
dad que alguno de estos enfermos ha necesitado un 
tiempo, que rara vez ha pasado dc pocos meses, para 
gozar de este buen rcsultado clínico, que la mayoría 
de las veces se ha obtcnido sin 11inguna clasc de trata-
miento médico consecutiva ni precauriones dietéticas, 
y só lo a lg-uno ha ten i do lcves trastorn os digestivos. dó-
cile~ rapidamente a Ull tratamiento apropiado. No he 
observado ningún caso con perturbaciones que rccuer-
den la anemia señalada por HuRST en los aclorhldricos, 
ni fcnómenos persistcntcs y serios de pequeño estómago. 
No obstantc, casi no hay rcsccado que 110 pase una tem-
porada dc polifagia, ahmnos de hambre insaciable. fe-
nómenos ligados probablemente al vaciamiento rapido 
del cstómago. pero esta situación pasa y acaban por 
ser como todo el mundo y sólo algunos resccados maR 
extensos tienen scnsación dc nlrnHud o se sientcn sa-
tisfechos con menor cantidad de alimento, y csto es 
todo el síndrome. 
No purdo dar dfras en este momrnto sobre mis rr-
sultados con el método conservador. nero la imprcsión 
es Inf'110S favorable y desde luego que es m1w general 
acordArle cifras de éxitoR c1ínicos muy inferiores a los 
procedimientos mutilantes, comnletamente rn ronsona11-
cia con la nosihle persistenria del ulr>llS. Ademas df' h 
mayor faciliòaf\ nara lnR úlcer::ts rrriflivad::1s v c:rastro-
:vcvÚn::tles o drl yrvnno. TTn::t. tPndenr>i::t. Sf' òih,,ia r>::tda 
vez mas acusada: dr atribuir mas éxitos a ln G. E. en 
la úlcera duodf'nal que en las otras. v ·en pr.,-nsPCUPllCÍa. 
!'lentar lfl indicación oncratori::t. Dudo munMsimo dc ]a 
firmez::1 dc estoR 98 por J 00 de curación ohtrnidos con 
1::1 n. R. nrecisamentr rn Ja~ nlrrrns Òllodenalrs. (lllP 
salvando s11 rsr<~Rn trnclr>nri~. dec:rcnrrativa. p:werrn l<>s1 
mas saturaÒ::tS Òf' nOPÍVlÒ::l,d :V POll f'll:>s V>1ll. vinf'll]a,flos 
los rxitos mas alratorio<;. T:mto la úlrf'r::t rlnnill'n<ll ('(llYI(l 
l::t niló.,.,Í<'::t son nron<'ns::ts ::1 cletermin,.,., (li1'1nnlt,;ln" rln 
Y::lPinmicnto v rctcnción, como :>simi!'lrnf' .¡o,,rrtl' hinl'l"-
kinPsia v l'snasmn<; onc sm1 a lH vrz ronsnrnrnri::1 v 
<'oncansas dc las ñlcerns. En tn les casos la n. E. modi-
fir>~ndo el compleio cauR>~l puedc curar la úlN'rn. nero 
dr.ia un:¡ zona enferma dispucsta a ser ccho dc mlCVMl 
nlccrnnion"<; . ro~q nnr0nidn n lo oue vcmm: O<',,rre con 
J¡¡s rr'l"crioncs ([0 rxclusión . No es 1'rernrntr 0l <'!1'"'~ fln 
l'llf'Olltrar Ja Til'ÏlllÍtÍVa nlPI'l"'\ !'OmnlCfrlffiPllt(' <'lll'::Jdo:\ . ;>l 
reonrnr por úlPI'l"R nrntira rn h0ca: la cnfl'l"mCil::lr] 
nrrsi!'ltió a ncsar rl0 :oq1wlla cnrR<'Ínn v fu.S no!'ihln i!l's-
arrollarse unH úlnnra dc QTHvedacl v nelis:rro'l m11Ph0 
mayores que la lesi6n cm·ada con la primcrn oncrarión. 
Sin . llcgàr al rxtremo àc la úlc<'ra l)Ostopcratoria. la 
prrsistencifl. dc la f!astritis antral v duode11itis sirmprr 
cxistcntes bastan n<~ra cxn1icar PStP promrdio de nn 50 
nor 100 de rcsultados cllnicos de la G E. aur -pucdc 
darsc como aproximada de mnchas eRtadísticas. 
T_;a úlcrra gastrira. acusada ron razón de -proprnsión 
neoplasica y oponicndo a la técnica operatoria mcnos 
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dificultad~s, es el blanco de la indicación quirúrgica. 
El tratam1ento dc la úlcera gastrica, como decía MAYo 
en 19~5, sc hace ~ada vcz mas radical, micntras que el 
dc la ulcera duodenal SB vuelvc mas conservador, y real-
monte sc ve en algunas partes esta tendencia , que por 
el momento no considero justificada mas que por la 
gravedad de las dificultades operatorias del extremo 
duodenal. 
• "" * 
En rcsumen: El tratamicnto quirúrgica dc los cnfcr-
rnoR de úlcera gastro duodenal no ha salido del pcríodo 
cmpírico en que lc mantiene el desconocimiento dc la 
ctiología y patogcnia de la enfermedad. 
La motilidad del cstómag0 después dc cualquicr pro-
cr.dimirnto rs susceptible dc adaptarsc a la nueva situa-
ción creada por el acto quirúrgica, siempre que obs-
taculos derivados de una técnica defectuosa o dc la 
pcrsistencia de inflamaciones parietales del órgano :v 
pcriviscerales no se opongan al libre movimi cnto del 
rstómago e intestinos. 
Toda la tcranéutira del ulcus ha girado mucho ticm-
po alrededor dc la acidez como causa dc las úlccras 
sccundarias. La Cirugía crcyó oponer un rrrurso sobc-
rano contra ella por medi o dc la resección cxtenRa; 
los hechos se han cncargado dc deshacer aquella creen-
cia. Poclemos ha cer trrR afirmHciones: Primera. La apa-
ri.ción dc la úlcera vevunal Y la rPcidivRda es frccuen1'r 
dcspués dc resccci~n~s cxte~sas SPgnnda. I1a hincraci-
dez nuedc presrnt:lrRe desnués de la resccción del antro 
v nrimra porcinn dc duodeno. Tercera. T1as úlceras men-
PÍonadas pueden aparccer en casos dc lripoacidcz y Rin 
acido libre. 
La hinoaridez :v la aclorhídria consecutivaR ¡¡] trata-
micnto quirúrgico sc acompañan, en general, clr un prr-
frcto estado de salud y hasta en cierto modo pucdrn 
ronsiderarse como un rractivo de garantía dada la rr-
lación auc nuede tcner la acidcz con la ncrsistencia c1r 
un estado inflamatorio dc la mucosa. Dc la cxtensión 
df' mucosa residual y de sn a-ptitud reacciona] fiRiopa-
tológica d0pendc la serreción acida. Es imnosihk por 
lo tanto. decir qué cantidad òr cstómRgo hav ouc ex-
tirnar para obtencr annrlorhidria rn el rontrnido gas-
iriPo. por otra partP ligada no sólo a la cnntidad Òf' 
iÍ<'ido nroducida, sino también, v prcfcrcntcmrntc, a la 
dcstruída por neutralización . La resecciÓJl hasta -por 
rncirna de la incisura ann:ularis dió en miR casos ·un 
fí3'6 por 100 dr nusC'nr>i>t dc CUI libre Prohahlrm cntC' 
h>1.v posibiliélad dr acidrz, rnientras qurden o:landulns 
seeretorlls o lo que casi es lo rni'lmo, micntraR oucclc 
rstómago. 
Así, purs, no ha dc ser con la idra dr rombatir la 
acidez, sino contra la úlcera y la gastritis o rlnodcnitiR 
que la acorn-pañan v produccn. que dchc dirigirsr el 
1 ratamiento ouirúrg·ico. 
El cstado de la mucosa residual tiene una bucna partr 
de la clave del futuro de estos operados. Muchos resr-
' ' 
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cados hau necesitado para estar bien el tiempo reque-
rida para curar su gastritis o duodenitis residual. De 
aquí la absoluta convcnicncia de una vigilancia y aten-
to consejo y tratamicnto médico después de la opcra-
ción ; de cllos puedc depender todo el éxito opcrato-
rio. 
De todos modos, en la ignorada evolución de la cn-
icrmedad ulcerosa, tomada no en el sentida constitucio-
nal, sino simplemente local, hay momentos que la cura-
ción del E. depende exclusivamcnte de su úlcera, como 
si fuera ésta el estigma final incurable espontanea-
¡nente o por recursos médicos de una enfermedad que 
acabó su evolución y cventualmente convertida en cen-
tro de irradiación morbosa. En cambio otras muchas 
veces el estómago, con o sin úlcera, continúa su enfer-
mcdad con los mismos síntomas, la úlcera en estos casos 
es un accidente; extirpada la úlcera eontinúa la enfer-
mcdad, en mi convicción, su gastritis ulcerosa. 
La diferenciación de estos dos grupos, cuyo trata-
miento debe se1· muy diferente, por desgracia, no es po-
~ible, pero, desde luego, el pnmero es por definición 
quirúrgica y el segundo sólo por excepción después 
del fallo del tratamiento médico, al que esta reservada, 
indudablemente, un buen número de curaciones. 
La indicación quirúrgica en el primer caso es rom-
per del modo mas inocuo que sea posible el círculo de 
incurabilidad local del ulcus, a lo mejor por medio de 
una anastomosis gastroentérica; perú todo el mundo 
convendra que la extirpación de la lesión no hara mas 
que sumar rapidez y garantías al tratamiento. A juz-
gar por mi expericncia la condición de enfermedad lo-
calizada dcbe darse con frecuencia en los viejos ulcero-
sos y por esto creo una conducta rezonable la exéresis 
del ulcus con desagüe, si es posible gastroduodenal, 
como mas fisiológico. 
Para los del segundo grupo, en donde se acumulau 
todas las úlceras activas y las acompañadas de intensas 
antroduodenitis o dc gastritis mas cxtendidas, el trata-
miento quirúrgica emprendido en plena agudeza evo-
lutiva no esta justificada como no sea por una compli-
cación. Son los casos mas dóciles al tratamiento y no 
deben intervenirse mientras el fracaso médicodietético 
no sea evidente, pero llegando el caso de intervenir, no 
debemos poner la mirada en la úlcera sino en la región 
enforma, y es hacia las grandes resecciones que debemos 
orientarnos que comprendan holgadamente la úlcera y 
la zona píloroantral, por lo menos, que es el area dondc 
la experiencia indica que sc acantonau prcdilcctamente 
las lesiones. 
La primera operación es en muchos .casos decisiva 
para el porvenir del enformo, y si no es suficiente puede 
ser algo peor que inútil si añade un grave mal a la 
cnfcrmedad gastrica. Esta triste consecuencia da el tono 
de la terapéutica quirúrgica actual, que tiene que de-
cidir el tratamiento sobre el aprecio casi intuitivo de la 
calidad de los casos e inclina al cirujano a pecar a sa-
bicndas por exccso en los dudosos. 
Sólo por exccpción las dificultades locales haran 
cambiar dc conducta, pero sin abandonar la antedicha 
orientación. 
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Ne connaissant pals l'étiologie et la. pathogénie, lc plu~ grana 
empiri~me domine e1wure lc problème thémpeutique dè l'·ul-
oere gastrique et duodénale. Quoique cette ~ituation ~soit peu 
louable, la. vérité e~st IJUC lc chir·u1·gien opère l'uloéreuJJ par-
ce que le médécin ·n'elit pa~s arrive a. la guérit· et-il renvuit aLt 
médéoin celui que i'opération n'a pas r·éussi à guérir. 
lJ'autre part personne peut afjinner catégoriq·uement que 
tel ou tel oas ohii·urgiquement guéri· le fut úmplen~ent a, cu Ulie 
du drainage, de la dérivation, de la. ~section nerveuse, de ta 
neutralisation ou de l'CJJerése, mai1s ce que l'on peut affinner 
e~st que si les procèdes les plus bénings possèdent dans lenr 
actif des ulcère~s guéris, il y a des ulcères qui ne guéris~sent 
que par une mutilation de l'estomac; ra difficult&, con~si~>te à 
tes distinguer d'avance, afin de sa.voir la conduite à suivre. 
1l est enfuntin de din'! que la gravité des méthodes 1·aaicale~s 
e1st plus grande que ceUe des simples méthodes conservatri-
oes ,· mais en proportion différente PO'U1' chaque chirurgien à 
cause de l'ampiitude qu'il dom~e à L'indication rnut'ilante. En 
vue de cela les statistiques d'ensemble manquent de vatew·. 
Les r·ésultats quant à la mortalité, quelque soit le proc6dé, 
nuus voyons que l'estomac s'adapté à la nouveUe situation 
anatomique créée, les fiascos sont dus aux difjicultés cau~sée1s 
par déjaut de technique, et surtout, comme séquelle à conlsé-
quence de la m.aladie ulcéreuse mê1ne ou de sa, persiste1we. 
Vu le 1néchanisn~e de sécrétion et neutr·alisation du contenu 
gastrique, on peut prédire les r-ésulta.ts i1wertains et inéga,ux 
de la G. E. pou1· ce qui se r-éfére à l'a.cidité. La résect'ion 
de la région antro-pylorique ne supprirne pas tm·cément et 
l'acidité et quand il y a. des oas d/hyperchlohydrie et 01~ peut 
trouver toujours le stimule séchéteur- · d'une injlammation pa-
riétale. La. rela,tion que "grosso modo" on obser-ve entre quan-
tité, résection et dimüwtion d'acidité, ne dépend pas pr·éci-
sement d'une sécrétion moins acide, rnais de la plus grande 
fa.cilité de neutraliser la. moindre quantité de HOL ségrégé 
par un petit estomac. 
L'·ulcère post-opératoire CJ'Ui chatie jortement certaines sta-
tistiques de G. J:J. se présente aussi après la Gastrectomie, 
quelque soit lc procédé de ceUe-ci, mais plus encore avec Zeli 
méthodes d'exclusion. 
La relation de dépendence entre l'ulcère et l'acidité n'e~st 
pas démontr-ée. 
Quant aux resultats cliniq·ues des résectim~s dans l'ulcère 
conjirmée furent catégoriques, bons 92,7 % et nw.uvais sans 
moyennes. 
N'étant pas po~ssible dans l'a.ctualUé la distinUon entre les 
ulcèreux guérissables par les méthodes conservatr·ices et mt 
qne le première opération décide ~souvent l'avenir du nwlade, 
il faut pécher, même en le sachant, par excès de mdicalisnw. 
SUMMARY 
~· 
Ignomnt the etiology and pathology, the ureatest empiris-
me domines sUll the therapeutic problem oj the gastric amd 
duodenal u/cers. Even if this situation is not a very Za11da-
ble o ne, itjis true tlwt the sur·geon operes the ulce1·ous, beca use 
the physióian did not heal him, and se send the patient baclv 
to the physician when the operatim~ has not g·iven the expec-
ted resultate. 
Further more nobody is able to affinn in a categorical way 
if such o¡- an other case 81trgicaUy healed was by s·imple 
clrainage, by the de1'ivation, by the nervous sectiml, by the 
neutmlization or the exeresis, b1tt that what can be ajfit·med 
is, that if the most benigrwus p¡·ocesses, have in their a.ctive 
healeà 1tlcers, there exist other 1tlcers only curables by a mu-
tilation o f the stomach; the àifficulty consists in àistinguish-
ing them bej01·ehand, in order to know the conduct to, be 
folwwed. 
It would be chilàish to say that the gravity ot the màical 
m ethuds is greater than tlwt oj the simple conserving me-
thods; but in dijjerent proportion for every surgeon, owing 
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to the IMnplitude he concedes to the mutilating indication. 
Ow-ing to this fact the stati.~tic8 oj conjwwt are oj ,, o va.l'uc. 
'l'he resuUs, r·efeiTing to the rnorality, whateve;¡ ma !f be 
/;he process, we see that thc stomach adapts itself to its new 
m·ated anatomia sit7taUon; the fiasco& are due to the difjï-
culties produced by the lack oj techr1io, and specidly, rts o. 
seq7tell and conseq1tence oj the ·ulcero,ïs desease u., .;lf or its 
persistence. 
Seen the mechanism ot seoretion a,nd neutr·a/Jizat-ion ot the 
gastic inclosure, it is possible to jor·etell the inoertain and 
·inequal res7tUs ot the G. E. in the r·eterring to the a<Jidit¡¡. 
'l'he r·eseotion of the antropyloric region does not necessarily 
.mpprirne the aoidity, and in the cases ot hyperchlohydr·üJ, it 
i:s always possible to encounter the secretory sti1nu[tt8 in et 
parietal inflammation. 'l'he relation "grosso modo" observed 
between quantity, resection and disminution ot the aoiàity, 
depenàs not precisely from a less acide secretion, fut trom 
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the greatfr facility to neutralize the smallest q1wntity oj 
HCL segregated by a NiiWll stmnach. 
'l'he pu~t-operatory uloer which punishes greately certa·in 
stati~<tics ot the o. E. rloes present itself also after· the Ua~<-
1 rectomy, whateren may be the process o f s ame, but s fill 
mor·e when the methods ot ea:clus·iun have been ·useà. 
'l'he relatiun ot depe11dence bettceen the ulcer amd the aci-
d'ity has not yet been demostrated. 
Accordingl:y to the dinical results ot the r·esection in the 
confinned 1tlcers, wm·e categor·ios, good 92,7 % and bad, witl!-
out interposed. 
Being aotually impos.úble to distingui:~h amongst the curable 
ulcer·ous by means oj the oonser·ving methods and owing to 
the faot that the first opemt i ou frectuently deoides t1·e pa-
tient's future, it is co1wenient to ¡J?'edominate, even kno1Ving 
it, by a.n ea:cess of r-adicalism. 
